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Sazetak

Svjetska zdravstvena organizacija definira palijativhu skrb kao pristup koji poboljSava
kvalitetu zivota bolesnika i njihovih obitelji suo€avajuéi se s problemima povezanim uz bolest
koja prijeti zivotu. Ona teSko bolesnim osobama i njihovim obiteljima pruza kontinuiranu, uvijek

dostupnu psihosocijalnu pomo¢ te pruza utjehu onima kojima je najpotrebnija.

Problem koji je uvijek prisutan kod palijativnih bolesnika je bol. Opéenito kada govorimo
0 boli koncipiramo je najéedc¢e kao senzorni podrazaj koji ima zastitnu ulogu u organizmu od
povreda, a ne kao stanje koje ima i psiholo$ku, duhovnu i socijalnu komponentu. Kao takvu,
smatramo je dozivljajem cijelog organizma. Cicely Saunders, koja je pokrenula moderni
svjetski hospicijski pokret brige za one Cija je bolest uznapredovala i uzro¢no lije¢enje zavrsilo,
definirala je i jedan od osnhovnih pojmova kojima barata hospicijska/palijativna medicina, a to
je pojam ,totalne boli”. Prema konceptu totalne boli na pacijenta gledamo holisti¢ki, a na bol
kao multidimenzionalan fenomen s fizickom, emocionalnom, duhovnom i socijalnom
komponentom. Kako je bol multidimenzionalan fenomen i pristup mora biti multimodalan te

ukljucivati farmakoterapiju, invazivne postupke te razne psihoterapijske tehnike.

Depresija i anksioznost su dva vrlo &esta emocionalna stanja koja se javljaju kod
palijativnih bolesnika. Depresivno raspoloZenje se Cesto javlja kod bolesnika koji se suoCava
sa smrcu. Takoder, somatski simptomi u obliku umora, gubitka energije, nesanice, gubitka
apetita su kod palijativnih bolesnika uglavnom prisutni. KoriStenjem psihoterapijskih tehnika
smanjujemo osjecaj depresivnosti, $to dovodi do smanjenja jacine boli, dok povecani stupan;j
depresivnosti dovodi do pojacanog dozivljaja boli. Takoder, anksioznost moZze sniziti prag
tolerancije za bol, istodobno bitno povecéavaju¢i sam dozivljaj boli. Zbog velikog utjecaja
emocionalnog stanja na dozivljaj boli, psihoterapijske tehnike su neizbjezan segment
holistickog pristupa u terapiji boli kod palijativnog bolesnika. Cilj im je obuhvatiti sve
komponente totalne boli i utjecati na njih kako bi se povecala kvaliteta Zivota pacijenta i njegove

obitelji.

Kljucne rijeCi: palijativna skrb, bol, lijeCenje boli, psihoterapija, logoterapija



Summary

WHO (World Health Organization) defines palliative care as an approach that improves
the quality of life for patients and their families facing life threatening diseases. Palliative care
offers continuous psychosocial help and comfort to patients in severe conditions and their

families.

The problem that is always there in palliative patients is pain. Generally speaking about
pain we determine it as a sensory stimulus that has a protective role in our organism, and not
as a state that has psychological, spiritual and social components. If we focus on defining pain
as such, it is an whole organism experience. Cicely Saunders started the modern world
hospice care movement for those that have a disease in an advanced state and the treatment
of the cause has ended. She defined one of the terms that hospice/palliative medicine uses,
“total pain”. Total pain concept encourages us to look at the patient in a holistic way and at the
pain as a multidimensional fenomen with physical, emotional, spiritual and social components.
The pain is a multidimensional fenomen and so the handling of it must be multimodal and

include pharmacotherapy, invasive procedures and different psychotherapy techniques.

Depression and anxiety are two common emotion states that appear in palliative
patients. Depression can be an adequate answer to the patient dealing with the certainty of
death. In cases like these, somatic symptoms such as exhaustion, loss of energy, insomnia,
loss of appetite are usually present in palliative patients. Through usage of psychotherapeutic
techniques we can reduce depression which can lower the amount of pain the patient is feeling.
Anxiety can reduce the pain tolerance threshold which can increase the feeling and intensity
of pain. Because of a big influence of emotional state on the experience of pain,
psychotherapeutic techniques are an inevitable segment of holistic approach to pain therapy
in palliative patients.This means that all segments of total pain need to be dealt with when

working with the patient and his family so their life quality could be increased.

Key words: palliative care, pain, pain management, psychotherapy, logotherapy



1. Uvod

1.1. Palijativna skrb

Svjetska zdravstvena organizacija definira palijativhu skrb kao pristup koji poboljSava
kvalitetu Zivota bolesnika i njihovih obitelji suoCavajuci se s problemima povezanim uz bolest
koja prijeti Zivotu. PoboljSanje kvalitete Zivota odnosi se na sprjeCavanje i olak8anje patnje
putem rane identifikacije, besprijekorne prosudbe te lijeCenja boli i drugih fizi¢kih,

psihosocijalnih i duhovnih teSkoca (1).

Definicija pojma ,palijativna medicina“ prihva¢ena je u Velikoj Britaniji 1987. u vrijeme
kad je priznata kao zasebna medicinska specijalizacija. Palijativnu medicinu u prvom redu
prakticiraju lijecnici, no holisti¢ka/cjelokupna briga za bolesnika i njegove najblize moze se
realizirati samo u timskoj suradnji s medicinskim sestrama, socijalnim radnicima,
fizioterapeutima, duhovnicima i volonterima. Nazivom ,palijativha skrb“ obuhvaca se aktivnost

cijelog interdisciplinarnog tima (2).

Elemente palijativhog pristupa nalazimo u ljudskoj povijesti otkad postoji lijeCenje, a tek
posljednjih pedesetak godina svjedoci smo naglog razvoja palijativne medicine kao zasebne
specijalizacije i subspecijalizacije u brojnim zemljama, s tisu¢éama zdravstvenih profesionalaca

koji su isklju€ivo zaduzeni za provodenje medicine i palijativhe skrbi (3).

U palijativnoj skrbi se viSe, nego bilo gdje drugdje, susre¢emo s osobama koje boluju
od neizljeCivih bolesti i s njihovim obiteljima. Prijelaz na palijativhu skrb zahtijeva znacajnu
prilagodbu za bolesnike i ¢lanove obitelji, jer svako ljudsko bi¢e suo€eno s neizljeCivom bolesti
razvija cijeli niz tegoba. Od nas se oc&ekuje stru¢an, human i primjeren pristup rjeSavanju
njihovih tjelesnih, psiholoskih, socijalnih i duhovnih problema (3). Interdisciplinaran pristup u
palijativnoj skrbi nuzan je za kvalitetno zbrinjavanje palijativhog bolesnika i pruZanje suporta
obitelji. U takvom pristupu primjena psihoterapijskih metoda ima vrlo vaznu ulogu jer djelujemo
na emocionalno stanje bolesnika, odnosno olakS§&avamo mu bol i patnju koliko je to moguce.
Psihoterapijom se u prvom redu lijece razliCite emocionalne teSkoce i problemi li¢nosti. Cilj je
psihoterapije da potakne tok lijeCenja i omoguci zreliji razvoj licnosti, posebice da ,Ja“ ucini
djelotvornijim i jaCim u suoCavanju sa boli. Psihoterapeut sa svojom emocionalnom toplinom,
empatijskim razumijevanjem, odanoS¢u prema pacijentu, postepeno zajedno s njim kreira
takvu atmosferu u kojoj bolesnik iskazuje svoj doZivljaj boli, emocije, misli, Zelje, strahove i

simptome.



1.2. Povijesni razvoj palijativne skrbi

Naziv palijativan oznacava privremeno prikrivanje ili ublazavanje vanjskih znakova
bolesti kod pacijenata s uznapredovalom osnovnom bolesti kod kojih se uzrok bolesti kao i
njeno napredovanje ne moze sprijeciti. Odnosi se na bolest u periodu od postavljanja dijagnoze
do same smirti pacijenta (3). Hospicij na latinskom ozna¢ava dobrodoS$licu, konaciste, svratiste,
gostoljublje pruzeno strancu. Od srednjeg vijeka ovaj naziv oznaavao je mjesto gdje su se
mogli skloniti bolesni, nemocni i siromasni. Danas hospicij predstavlja ustanovu za palijativhu

zdravstvenu skrb gdje se Sti¢enicima pruza najbolja mogucéa kvaliteta zivota do prirodne smrti.

Zacetnik hospicijskog pokreta (kasnije je hospicij preimenovan u palijativnu medicinu)
u Europi je gospoda Dame Cicely Mary Saunders. Rodena u Hertfordshiru u Engleskoj 1918.g.
Jos$ kao medicinska sestra je primijetila potrebu za posebnom njegom bolesnika u terminalnoj
fazi bolesti. Dodatnom edukacijom postaje lije¢nica te se aktivho ukljuCuje u promicanje
potrebe za palijativnom skrbi teSko oboljelih pacijenata. 1959. godine radila je kao znanstveni
novak u hospiciju Sveti Josip i pripremala svoju prvu veliku medicinsku publikaciju:
,LZbrinjavanje pacijenata u terminalnoj fazi bolesti“ (4). U to vrijeme bilo je samo nekoliko
hospicija u Velikoj Britaniji koji su bazirani na religiji (5). Vrlo malo istrazivanja bavilo se
umiruc¢im pacijentima, hospicijski pokret jo$ nije zapoc€eo, a termin palijativha skrb se jo$ nije
koristio (6).

Saunders je 1960-ih godina usmjerila svoju paznju na pacijente u terminalnim fazama
karcinoma, kada svi kurativni postupci postaju nedjelotvorni. Postala je kljuéna u definiranju
nove baze znanja o onima koji umiru od karcinoma. Njezini radovi su bazirani na individualnim
iskustvima pacijenata skupivsi 340 bolesnika 1960. godine (7), €iji se broj popeo do 1100

sluajeva 1967. godine (8).

Upecatljiva znacajka njezinih radova bila je interpretacija odnosa tjelesne i mentalne
patnje videnih u gotovim svim slu¢ajevima gdje jedan utjeCu na drugi. Njezin opis interakcije
fizickog i mentalnog u potpunosti dolazi do izraZaja u ideji o totalnoj boli (9). Ideja totalne boli
je uzeta kako bi sveobuhvatno ukljudili fizicke simptome, mentalno stanje, socijalne probleme

i emocionalne teSkoce koje pacijenti dozivljavaju (10).

Ideja totalne boli je povezana sa pristupom lije€enju boli. Smatrala je da je konstantnoj
boli potrebna i konstantna kontrola te da analgetike treba davati redovito, Sto bi unaprijed
sprjeCavalo pojavu jake boli, a ne tek kada se bol javi, poCevSi od slabijin prema jacim
analgeticima. Protivila se eutanaziji i borila se za ublazavanje patnje bez pozurivanja smrti
(12).



Svojim ustrajnim radom i maksimalnim angazmanom uspjela je osnovati prvi moderni
hospicij St. Christopher u Londonu 1967.godine, gdje je klinika skrb, u€enje i istrazivanje
kombinirano kako bi se ostvarila optimalna razina skrbi. Hospicij Sv. Christopher je postao
jedan od najveéih edukacijskih centara za palijativnu skrb. Hospicij je filozofija skrbi koja

naglasava da se uvijek neSto moze uciniti u cilju pomoci bolesniku (2).

Sredinom Sezdesetih, sa sli¢nim stavovima, psihijatrica Elizabeth Kubler Ross odrZzava
tiedne grupe s umiruc¢im pacijentima u bolnici Billings, Chicago. 1969. godine objavljuje svoju
prvu knjigu ,,O smrti i umiranju®, gdje govori o njezinim idejama faza umiranja te o tome kako
komunicirati s umiru¢im bolesnikom, o njegovim potrebama te odnosu lije€nik-bolesnik-obitelj
(12).

Uz hospicijsku palijativhu medicinu, vrlo se brzo pocela razvijati i hospitalna palijativha
medicina. 1974. godine, uroloski kirurg Balfour Mount osniva prvu svjetsku palijativnu sluzbu
pri bolnici u Montrealu, kao dio medicinskog fakulteta. NaglaSavao je vrijednost palijativhe
sluzbe pri bolnicama (palijativnih odsjeka), osobito u cilju kontrole boli. Mount prvi upotrebljava

izraz palijativna skrb (2).

Na podruéju Hrvatske veliko ime vezano za palijativhu skrb je svakako prof. Anica
Jusié, spec. neurolog koju mozemo nazvati utemeljiteliicom hospicijskog pokreta u Hrvatskoj.
Godine 1994. organizirala je Prvi hrvatski simpozij ,Hospicij i palijativha skrb* u Zagrebu i
osnovala Hrvatsko drustvo za hospicij HLZ-a (1994.). Organizirala je vise od 40 simpozija,
konferencija, radionica i predavanja o hospicijskim problemima u Zagrebu te u desetak
hrvatskih gradova, uz sudjelovanje vrhunskih svjetskih stru¢njaka toga podrudja. Prva je

pokrenula sluzbu palijativne skrbi te obavila prvu kuénu posjetu (12).

Velik iskorak u razvoju palijativne skrbi u Hrvatskoj dogodio se i 2010. godine, kada je
odlukom Fakultetskog vije¢a, osnovan Centar za palijativnu medicinu, medicinsku etiku i
komunikacijske vjestine Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu (CEPAMET). CEPAMET
je znanstveno-nastavna i stru€na organizacijska jedinica fakulteta u kojoj se obavljaju
djelatnosti iz podrucja palijativne medicine, medicinske etike, komunikacijskih vjestina te daju

stru€no-konzilijarna misljenja i vieStacenja iz tog podrucja rada (13).



1.3. Palijativni pristup i palijativni principi

Palijativni pristup predstavlja primjenu palijativnih principa u klini¢koj praksi. Palijativni
pristup potreban je ve¢ od poc€etka bolesti koja je povezana s mogu¢om prijetnjom Zivotu, a
nuzna kad je smrtni ishod bolesti predvidiv. Poznavanje i primjena palijativnog pristupa o¢ekuje
se od svih pruzatelja palijativne skrbi, bilo profesionalaca (lije€nici, medicinske sestre, socijalni
radnici, psiholozi, svecenici, fizioterapeuti, ljekarnici) ili volontera koji povremeno skrbe o
palijativnim bolesnicima (3). Primjena palijativnih principa indikator je dobre klinicke prakse
koje je potrebno primjenjivati bez obzira na vrstu i stadij bolesti, da li je bolesnik umiruéi ili nije,
bez obzira na dob, spol, rasu, naciju, drustveni status, vjeru, kulturu, tradiciju ili druge
specifi¢nosti (15). Palijativni nam principi omogucéavaju sagledavanje okolnosti i teSkoce koje
uzrokuju patnju te utje€u na kvalitetu Zivota bolesnika.

Palijativni principi:
e Umiranje je prirodni zivotni proces koji zavrSava smréu
e Ne ubrzavati niti odgadati smrt
e Holisti¢ki pristup (fiziCki, emocionalni, socijalni, duhovni)
e Otvorena komunikacija i informacija
o Kvaliteta Zivota odnosi se na olak8avanje boli i drugih simptoma te psihicke,

emocionalne, socijalne i duhovne patnje

e Timski rad — multiprofesionalni i interdisciplinarni

1.3.1. Umiranje je prirodni zZivotni proces koji zavrSava smrcu

Cesto se izbjegava razgovor o bolesti, smrti i umiranju, ak i kada smo suoé&eni s njima,
odnosno kada je netko bliznji bolestan. Na taj nacin odasilje se poruka kako smrt nije dio Zivota,
nego se jednostavno dogodi te je netko za nju odgovoran. Umiru¢e osobe imaju drugadiji
pogled na stvari koje se dogadaju oko njih jer viSe nisu sputane. Lak$e mogu oprostiti povrede
koje suim nanesene, vesele se malim stvarima koje ranije nisu niti primije¢ene. Kada pacijenti
osvijeste da se blizi smrt, ne gube vrijeme na ljutnju i negativne osjecaje, nego zele iskoristiti
preostalo vrijeme na pruzanje ljubavi bliznjima. No nazalost, usprkos tome, umiruée osobe
drustvo izbjegava. Prijatelji ,ne zele smetati“, u bolnice ih ne Zele primiti (zauzimaju krevete),

a obitelji su uplasene i trebaju prisutnost osoba koje im mogu pomodi (16).



1.3.2. Ne ubrzavati niti odgadati smrt

Intervencije palijativne skrbi usmjerene su primarno na smanjenje patnje i boli, §to
poboljSava kvalitetu zivota. Kvaliteta je ispred kvantitete. Jednako je vazno da se medicinska
tehnologija i agresivna terapija ne primjenjuju, ako nisu vodene poboljSanjem kvalitete zivota
bolesnika (3). Svaki postupak usmjeren prema bolesniku mora biti usmjeren smanjenju patnje,
no i tu postoji granica. Eutanazija i asistirano samoubojstvo nisu spojivi sa principima

palijativne skrbi (17).

1.3.3. Holisticki pristup

Palijativni je pristup potpuni holisti¢ki pristup drugoj osobi, od kojih je jedna
profesionalac, a druga bolesnik. Profesionalac sa svojom licnoSéu (fizickom, psihiCkom,
duhovnom) i profesionalnim znanjem ulazi u odnos s bolesnikom, ¢lanom obitel;i ili timskim
kolegom. Holisti¢ki je pristup nesumnijivo pozeljan u medicinskoj praksi bez obzira na vrstu ili

stadij bolesti no u palijativnoj skrbi je esencijalan i bez njega nije moguca palijativna skrb (3).

1.3.4. Otvorena komunikacija i informacija

Komunikacija u palijativhoj medicini izrazito je teZzak i zahtjevan proces te je jedan od
kljuénih faktora u pruzanju kvalitetne skrbi. Bez dobre komunikacije ne mozemo govoriti o
palijativnim principima jer djeluje izravno na sve principe palijativne skrbi. Kako pruzati
holisti¢ki pristup bez odgovarajué¢e komunikacije i informiranja pacijenta? Stoga je esencijalno
uspostaviti adekvatnu komunikaciju s bolesnikom, obitelji i ¢lanovima palijativnog tima.
Komunikacija zahtijeva znanje, kompetenciju i tehniCke vjestine pruzene s entuzijazmom i
odgovorno$¢u, ali uz stalnu svjesnost da i mi kao zdravstveni profesionalci nosimo svoju

anksioznost, strahove, depresiju, bespomoénost i niz drugih ogranicenja (3).

Informiranost pacijenta o njegovom zdravstvenom stanju je pravo svakog pacijenta,
kao i ukljuivanje u donoSenje odluka o dijagnostiCkim i terapijskim postupcima. U informiranju
pacijenta priop¢avanije loSih vijesti je kompleksan komunikacijski zadatak. LoSa vijest je ona
koja drasti¢no i negativno mijenja pacijentov pogled na buduénost. Priopcavanje loSih vijesti
uklju€uje verbalnu i neverbalnu komponentu onih koji pruzaju vijest te prepoznavanje i odgovor

na emocionalnu reakciju bolesnika i obitelji koja ¢e uvijek biti prisutna.
LoSe vijesti:

e Dijagnoza karcinoma

e Nepovoljna prognoza bolesti

e Propisivanje teskih oblika lijeCenja
e Recidiv bolesti

¢ Neocekivane ili ozbiljne nuspojave



¢ Neuspjesno lijeCenje

o Kraj aktivhog onkolo$kog kurativnog lijecenja
e Rasprava o prekidu ventilacije

e Iznenadna neocekivana smrt

e Rezultati genetskih testova.

U takvoj situaciji bolesnik moze odreagirati na vise nacina. Ako smo dobro postupili
prilikom priopéenja loSe vijesti, pacijent ¢e u nama vidjeti profesionalca koji mu zeli pomodi i
postajemo njegov svjetionik nade, odnosno imamo njegovo povjerenje u daljnjoj terapiji.
Takoder, kvalitetnije cemo modi pruziti podrSku bolesniku uslijed emocionalnih reakcija koje
se javljaju nakon priopcenja loSe vijesti. Ako lo$a vijest nije prenesena na zadovoljavajuci
nacin, otezava se svaki daljnji korak u palijativnom pristupu jer gubimo dobar odnos bolesnik-
terapeut, koji je nuzan u holistickom pristupu prema pacijentu. Emocionalne reakcije mogu biti

adaptivne i neadaptivne.
Moguée emocionalne reakcije na loSu vijest:

Nevjerica — Cesto prva reakcija na lodu novost. Bit nevjerice je zapravo: ,Imam teSkoce
u prihvaéanju ove informacije (ali pokuSavam)®“. Pacijenti Cesto izraZzavaju svoju nevjericu, ne
pokuSavaju provocirati svojim argumentima, vec se viSe osjeca da imaju teSkoc¢a u prihvacanju
istine. Vise ¢emo pomodi pacijentu ako je na$ odgovor temeljen na razumijevanju teSkoce

prihva¢anja loSe vijesti (3).

Sok — 30k je u uobiajenom koristenju ove rijedi oblik ponasanja koji nije tesko
prepoznati. Sredidnje obiljezje Soka je ponaSanje koje pokazuje nemogucénost funkcioniranja i
nemogucnost donoSenja odluka, a $to je uzrokovano emocionalnim preplavljivanjem (3). Sami
Sok nije emocija, nego ponaSanje koje ukazuje na intenzitet emocija (strah, ljutnja, tuga) s
kojim se pacijent nije u moguénosti nositi. Nakon Sto pacijent iznese svoje dublje osjecaje od

nas se oCekuje empatijski odgovor jer vec tada uspostavljamo terapijski odnos.

Poricanje — predstavlja pacijentovo odbijanje da prihvati loSu novost te pokazivanje da
ta vijest nije realna, odnosno da je pogresSna. SrediSnji element poricanja je nesvjesni
mehanizam obrane, koji ima funkciju zastite ega, blokiraju¢i loSu novost i uruSavanje
pacijentova pogleda na buduénost. Pacijentu treba dozvoliti poricanje loSe vijesti sve dok on

ne bude psiholoski spreman nositi se sa njom.

Premjestanje — pacijenti Cesto premjeStaju emocije i svoju emocionalnu energiju
precipitiranu boleS¢u, u akciju ili aktivhost kako bi se lak8e nosili s boleS¢u (vijesti). Kroz

aktivnost se oslobadaju emocije i energija proizvedena loSom vijesti.



Veliki projekti — pacijent moze pokrenuti projekt koji je nerazmjeran po veli€ini, obujmu
ili prirodi, a kojeg pacijent nije nikada imao prije bolesti. To moze biti oblik premjestanja

(adaptivan, neadaptivan), ostvarenje neke stare ambicije ili izraz poricanja (3).

Strah i anksioznost — Strah je obi¢no specifi€an, potaknut specificnim dogadajem,
Cesto akutan, dok je anksioznost je viSe difuzna, kroni¢na, obiéno prelazi granice objekta ili
situacije koja je bila okida€ te ponekad nastaje i bez okida¢a. Najvazniji aspekt noSenja sa

pacijentovom anksiozno$¢u i strahom je nalazenje pravog uzroka istih i odabir lijecenja (3).

Ljutnja i sram — Ljutnja je emocija frustriranosti kada je osoba sprijeCena u postizanju
cilieva. Moze biti apstraktna (protiv bolesti, gubitka kontrole i nemoci, gubitka potencijala,
zakona prirode) ili fokusirana (protiv sebe, prijatelja, obitelji, zdravstvenih djelatnika, vanjskih

sila — Boga). Sram je subkategorija fokusirane ljutnje.

Krivnja — emocija koja nastaje iz osjeCaja da je osoba nesto pogredno ucinila i bolest
je kazna. Kao reakcija je skoro uvijek nekorisna pacijentu. Sastoji se od tri esencijalne
komponente: emocija koja je samo-usmjerena, samo-okrivljavanje i osje¢aj srama te element

tuge i sazaljenja.

Nada i o€aj — emocije koje isklju€uju jedna drugu no kod losih vijesti nije ¢udno vidjeti

nagle oscilacije izmedu nade i o€aja.

Depresija — dugotrajno stanje snizenog raspoloZenja. Neki pacijenti imaju
predispozicije, ali kod nekih je to uzrokovano loSom vijesti. Pojavljuje se u minimalno 20%

pacijenata s ozbiljnijim bolestima (3).

Pretjerana ovisnost — pacijent prepusta lije€nicima ili nekome drugom donoSenje
odluka, a ranije ih je donosio samostalno. Inicijalno nije Stetna za pacijenta, ali kasnije dovodi
do negativnih posljedica (naruSavanje odnosa, krivnja za loSe odluke i sl.). Kod pacijenta je
potrebno pojacati osjec¢aj vlastite odgovornosti kroz ugovorni odnos, odnosno involviranje u

donosenje odluka koje se njega ti¢u.

Plakanje — nije emocija nego simptom emocije — straha, olak3$anja, boli, ljutnje i bijesa,

tuge, oCaja, depresije, ljubavi...

Zasto ja? — takoder simptom koji proizlazi iz razli¢itih emocija — o€aja, ljutnje, frustracije
i krivnje.

OlakSanje — iako je kontradiktorno, neki pacijenti loSu vijest primaju s olakSanjem,

posebice ako boluju od bolesti koju je bilo teSko dijagnosticirati ili su imali simptome u koje

nitko nije vjerovao (3).



Prijetnje — To je mehanizam kojim pacijent demonstrira odredeni stupanj kontrole nad
onim §to se zbiva, a moze biti usmjeren prema lijeCniku ili samome sebi u obliku suicidalnih
misli. Sve prijetnje imaju jedan stupanj agresije, ali su potaknute i nesigurno$¢u koja dolazi od
gubitka kontrole (3).

Humor — reakcija povezana za pacijentovu licnost. Ako do njega dode, trebamo na

pacijentov humor odgovoriti, no mi ga ne trebamo inicijalno poticati.

Zavodenje — pokloni i pretjerano hvaljenje. Potrebno je biti vrlo oprezan jer moze

nastetiti relaciji pacijent-terapeut.

Trgovanje — dio procesa racionalizacije prijetnje od bolesti i uspostavljanja kontrole
nad budu¢nosti. Pacijent trgovanjem pokuSava napraviti sponu kojom bi savladao svoje

strahove i iSao prema pozitivnom ishodu.

Teska pitanja — pitanja na koja lije€nici ne vole odgovarati (Koliko mi preostaje? Jesam

li terminalan? Kako ¢e to izgledati?).
Potraga za smislom — smisao patnje
Jedan od poznatijih klini¢kih protokola za priopéavanje losih vijesti je SPIKES protokol.
SPIKES protokol — korak po korak (18) :
S — postavljanje razgovora (Setting up the interview)
P — procjena bolesnikova shvacanja (Assessing the patients Perception)
| — Izrazavanje zelje bolesnika za informacijom (Obtaining the patients Invitation)
K — priop¢avanje informacije (Giving knovleadge and information to the patient)

E — bolesnikove emocije i na§ odgovor na njih (Addressing the patients emotions with

empathic responses)

S — strategija za buduénost (Strategy and summary)



1.3.5. Timski rad — multiprofesionalni i interdisciplinarni

Tim je skupina ljudi u kojoj su svi medusobno povezani. Veze medu njima traju
odredeno vrijeme, $to znaci da ¢lanovi tima imaju zajednicki identitet i o€ekuju da ce raditi
zajedno u korist organizacija u kojima su zaposleni (19). Interdisciplinarni ¢e tim prilagoditi
svoju struénu ulogu i shvaéanja u skladu s doprinosom ostalih &lanova tima. Clanovi
interdisciplinarnog tima imat ¢ée ili razviti cilieve koji uklju€uju predanost kvalitethom radu i
inovacijama. ,Dobar” tim odreduje velik broj zajedni¢kih dodirnih to¢aka, kao $to su jasna i
zajednika svrha, kvalitetna suradnja, otvorenost, neformalno ozraéje, medusobna podrska,
jasna podjela uloga i odgovornosti, kreativnost, primjereno vodstvo, itd. Ako je sve to
zastupljeno, stvorena je dobra osnova za uspjes$an timski rad u praksi palijativhe skrbi (19).
Tim u palijativnoj skrbi €ine lije€nik, medicinska sestra, psiholog, socijalni radnik, fizioterapeut,

radni terapeut, ljekarnik, duhovnik i sam bolesnik.

Kad viSe struka radi zajedno, njihov je rad usredoto¢en na odnose medu strukama, na
medusobnu interakciju, na €imbenike koji utje€u na interakcije, podjelu odgovornosti i
promjenu uloga (20). Dobar nacin da se razumije koji su sve timovi uklju€eni u palijativnu skrb
jest da se ti timovi sagledaju kao skupine koje dopunjuju jedna drugu. Sljedeéi korak u
optimizaciji funkcioniranja interdisciplinarnog tima jest neusredotoCavanje na organizacijsku
hijerarhiju. To se pokazalo kao vrlo vazan dio pristupa jer su upravo tu izazovi u timskom radu
tijekom mnogih zadataka. Interdisciplinarni tim moze rijesiti neke od zahtjevnijih problema ili
pitanja samo zahvaljujuéi nepostojanju organizacijske hijerarhije, kao i medusobnom

povjerenju u znanje i iskustvo svojih ¢lanova (21).

Kvalitetnu palijativnu skrb nije moguce pruZiti ako nije uklju¢en veci broj osoba razlicitih
profesija koje medusobno suraduju i integriraju aktivnosti u timskom radu. Timski rad je
produktivniji, daje vecu satisfakciju i mijenja kvalitetu skrbi na bolje. Kao $to je potreban
holistiCki pristup bolesnicima kojima pruzamo skrb, potreban je i prema kolegama s kojima
suradujemo u timu. Izgradnja tima je dugotrajan proces koji traZi investiranje svakog Clana tima
(22).

1.3.6. Kvaliteta Zivota
Kvaliteta zZivota odnosi se na olakS8avanje boli i drugih simptoma te psihicke,

emocionalne, socijalne i duhovne boli, odnosno patnje.



2. Bol

Bol je neugodan osjetni i emocionalni dozZivljaj povezan s akutnim ili prijete¢im
oStecenjem tkiva (International Association for the Study of Pain, 1979). Dozivljavanje osjeta
boli je individualnog karaktera, ali ovisii o ¢imbenicima okoline kao i o kulturalnim i socioloskim

Cimbenicima (23).

Opcenito kada govorimo o boli definiramo je najéesSce kao senzorni podrazaj koji ima
zastitnu ulogu u organizmu od povreda, a ne kao stanje koje ima i psiholoSku komponentu.
Kao takvu koncipiramo je kao dozivljaj cijelog organizma. Klju¢no je razumijeti da nocicepcija
predstavlja pojam vezan uz prijenos bolnog impulsa prema srediSnjem zivéanom sustavu, dok

je bol zapravo ono §to Eovjek osjeca i ukljuuje i druge viSe mozdane strukture.

Znamo da bol nastaje kao posljedica oste¢enja organizma zbog povrede ili bolesti te
da je svaka osoba drugadcije dozZivljava, ali kod svih nas naposljetku dolazi do istog odgovora:
reakcija na podrazaj, prilagodba, poduzimanje mjera da otklonimo prijetnju. Cijeli koncept
reakcije na prijetnju postoji zbog nagona koji je prisutan u svakom Zivom biéu, a to je nagon

za samoocuvanjem.

2.1. Klasifikacija boli prema patogenetskom razvoju

Prema patogentskom razvoju bol klasificiramo na nocicepcijsku, neuropatsku i

psihosomatsku.

2.1.1. Nocicepcijska bol

Nocicepcijska bol nastaje aktivacijom nociceptora smjestenih u somatskim (koza i
ogoljeli zavrdeci A-delta i C vlakana. Nociceptore dijelimo na toplinske (podrazuju ih vrlo
visoke ili niske temperature), mehanicke (podrazuje ih mehanicki pritisak), te polimodalne

(snazni mehanicki, kemijski ili toplinski podrazaj — spora tupa bol) (24) .

2.1.2. Neuropatska bol (neurogena bol)
Neurogena bol nastaje izravnim podrazivanjem ili oStecenjem dijelova srediSnjeg ili
perifernog Ziv€anog sustava (Zivaca i ziv€anih korijena) uz odsutan nocicepcijski podrazaj.

To je mukla bol koja se Siri u inervacijskom podrucju zahvacenih ziv€anih vlakana (23).

10



2.1.3. Psihosomatska bol
U psihosomatskoj boli rijetko se pojavljuje iskljuivo psihogeni uzrok boli. Naj¢escée se
radi o sekundarnoj psihickoj reakciji u bolesnika s kroni€nom boli. Tako nastaje mijeSana

psihosomatska bol.

Bolni osjet u psihogenoj boli ne odgovara objektivnim pokazateljima oStecenja tkiva.
Bol je obi¢no kroni¢nog karaktera i nerijetko traje godinama. Te su boli u€estale u ljudi s
visokim stupnjem anksioznosti, ali i u psihickih bolesnika. UCestale su i u endogenoj depresiji
gdje mogu biti dominantan simptom, ne prestaju uporabom analgetika, ve¢ je potrebno

primijeniti psihotropne lijekove (23).

2.2. Klasifikacija boli prema trajanju

Prema trajanju bol dijelimo na akutnu i kroni¢nu.

Akutna bol nastaje kao posljedica vanjske ili unutarnje ozljede i njezin intenzitet je
najcesce u korelaciji s intenzitetom pokretackog ¢imbenika. Akutna bol se moze lokalizirati,
bioloski i psiholoski je jasna i determinirana (23). Ona je izrazito protektivhog karaktera, nestaje

cijelienjem rane ili zavrSetkom bolesti. Ako se neadekvatno lije€i prelazi u kroni¢nu bol.

Kroni¢na bol se definira kao bolna senzacija koja traje 3-6 mjeseci i duze (23). Takva
bol postaje zasebna bolest neovisna o uzroku i vise nema protektivni karakter. Cesto se javlja
kod dugotrajnih bolesti tipa glavobolja, artritisa, raznih malignih oboljenja. Slabo odgovara na
terapiju analgeticima. UtjeCe na svakodnevno funkcioniranje i na taj nacin drasti¢no smanjuje
kvalitetu Zivota i samim time postaje veliki javnozdravstveni problem. Cesto se kao
komplikacije razvijaju i psihijatrijski poremecaju uslijed neadekvatnog lije¢enja boli i samim
time, kroni¢na bol je specifi€an terapijski problem. Jednostavnim rjeénikom, izaziva patnju,

emocionalno stanje mnogo Sire od samog pojma boli.

Kontinuirana bol je definirana kao dugotrajna bolna senzacija (duze od 6 mjeseci) kod
koje je prisutan nociceptivni podrazaj, odnosno bol je ovisna o uzroku. Najéesc¢e se javlja kod

malignih oboljenja sa metastazama u kostima.

2.3. Intenzitet boli

Objektivno mjerenje boli ne postoji, stoga se procjena intenziteta boli temelji na
dozZivljaju samog pacijenta. Pri procjeni vazno je uzeti razne fizioloSke, psiholoSke i socijalne
faktore (tablica 1) te kognitivni status pacijenta. Mjerenje intenziteta boli i dokumentiranje
vrijednosti temelj su ucinkovita lijeCenja. Na intenzitet utjeCu i mnogi drugi faktori — fizioloski,

psiholo$ki i socijalni (tablica 1).
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Tablica 1. — faktori intenziteta boli.

Trajanje RaspoloZenje Meduljudski odnosi
Lokacija Vjestine suo€avanja s boli Svakodnevni zivot
Jacina Psihi¢ki poremecaiji Radna sposobnost

Mjerenje intenziteta bolnih  senzacija omogucuju jednodimenzionalne i
multidimenzionalne ljestvice za odredivanje intenziteta boli. Vizualno analogna skala (VAS)
naj¢esca je jednodimenzionirana skala u upotrebi. Od pacijenta se trazi da na skali od 1-10
oznadi jacinu boli. Kod djece je potrebno voditi raCuna o poznavanju brojeva, stoga se ubaci i

vizualni prikaz osjecanja boli (slika 1).

1 ¥ E 4 5 & 7 - Q@ 14

|— BLAGA BOL J—'-.HII'IIEI:I!EI'HII-‘I. BOL J— Jakgs BOL J

Slika 1. Vizualno analogna skala (VAS) za procjenu boli (25).

Multidimenzionalne ljestvice daju potpuniji opis boli, opisuju lokalizaciju, jainu, vrstu te
utjecaj boli na sposobnost obavljanja svakodnevnih aktivhosti odnosno kvalitetu zivota.
McGillov upitnik za bol se naj¢eS¢e koristi kod pacijenata s kroni€énom boli malignog i ne
malignog podrijetla. Sastoji se od niza pitanja koja su medusobno povezana u sklopove.

Primjerice:

Gdje vas boli? — pacijent oznaCava bolno mjesto na slici ljudskog tijela.
Koliko je jaka vasa bol? — pacijent oznaci ja€inu boli na VAS skali.
Kako osjecate bol? — tupa, probadajuca, pulsiraju¢a

Brief Pain Inventory — kratki pacijentov zapis o boli, utjecaj na svakodnevne aktivnosti.
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2.4. Psiholoske odrednice boli

Razumijevanje dozivljaja boli ne zahtijeva samo razumijevanje bioloSkog sustava, nego
i prepoznavanje i upravljanje razli€itim psiholoskim i okolinskim ¢imbenicima koji moduliraju
dozivljaj boli. Neki od psiholoskih ¢imbenika koji mogu pridonijeti modulaciji boli jesu: prosla
iskustva, situacijske varijable, o&ekivanje, paZnja, emocije, sugestija, osobine liChosti i
strategije suoavanja s boli. Psiholoski Cimbenici mogu povec¢avati i smanjivati jaCinu doZivljaja
boli, a mogu biti i njezin osnovni uzrok (tzv. psihogena bol gdje se ne moze pronaci organski
uzrok boli). Uz psiholoSke, pokazalo se da vaznu ulogu u dozivljaju boli imaju i sociokulturoloSki

Cimbenici (26).

Prosla iskustva su vazna jer nam razli¢ita bolna iskustva daju moguénost ucenja o
raznovrsnim aspektima boli: o senzornim atributima, emocionalnim reakcijama, razli€itim
nacinima ekspresije doZivljaja boli, uinkovitim strategijama za ublaZzavanje boli te o boli kao o

zastitnom faktoru organizma (27).

Situacijskom varijablom smatramo kontekst u kojem se bolno stanje zbiva i znaCenje
koje mu bolesnik pridaje. Primjerice, sredinom 20-og stolje¢a opisana su iskustva boli
ranjavanih vojnika koji su dozivljavali znatno nizi intenzitet boli nego civili s identi¢nim
ozljedama. Dobivene razlike tumace se razli¢itim psiholoskim znaenjem hospitalizacije i same
ozljede dviju navedenih skupina: za civile je imala negativho znacenje jer je oznacCavala
udaljenost od obitelji i njihove svakodnevice, dok je za vojnike bolnica imala pozitivno znacenje

jer je pruzala sigurnost (28).

Paznja je zasigurno jedan od najviSe istrazivanih psiholoskih ¢imbenika u modulaciji
boli (29). Na podrucju modulacije boli to bi znacilo da distrakcijom paznje s boli na neki drugi
zadatak, aktivnost ili dozivljaj moZzemo ublaZiti bol, $to vrlo €esto i primjenjujemo &ak i kod

akutne boli jer se pokazalo vrlo u€inkovitim, a ne zahtijeva puno vremena.

Ocekivanja se stvaraju na temelju informiranosti pacijenta o uzrocima boli, o trenutku
kada ¢e se javiti, koliko Ce trajati i kakvog ¢e biti intenziteta te uvelike utje€u na nacin nosSenja

s boli. Smatra se da ljudi bolje podnose bol ako su na nju pripremljeni (28).

Emocionalna stanja, poglavito neugodna, smatraju se bitnim faktorom u percepciji

boli i na€inu noSenja sa njom. Naj¢eSce sa bolnosti povezujemo depresivno raspolozenje.

U literaturi nailazimo na misljenje da je sugestija jaCe sredstvo protiv boli od analgetika
te da stanja jake sugestibilnosti (poput hipnoze) mogu dovesti do potpunog uklanjanja boli
(28). Hipnoza se odnosi na promijenjeno stanje svijesti u kojem hipnotizirana osoba postaje
izrazito sugestibilna i moze joj se sugerirati da ne osjec¢a bol u situacijama kada za to postoji

oshova, odnosno da je postojeca bol manjeg intenziteta. U ovu kategoriju ubraja se i placebo.
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Placebo je farmakoloSki nedjelotvorna i neSkodljiva tvar, koja se u odredenim uvjetima daje
bolesnicima umjesto pravog lijeka, ali bez njihova znanja. Istrazivanja su pokazala ucinkovitost
od 35% (26).

Odnos osobina liénosti i dozivljaja boli moze se promatrati na dva nacina: da se na
osobine licnosti gleda kao na odrednice doZivljaja boli ili kao na posredne ¢imbenike u tome
kako cCe se netko nositi s boli. Prema Eysenckovoj teoriji licnosti, ekstrovertirane, drustvene
osobe mnogo bolje podnose bol nego introvertirane, nesocijalne osobe (28). No kako rezultati
istraZivanja u tom podruéju nisu jednoznacni, prihvaceno je stajaliSte da se na temelju njih ne
moze donijeti zaklju€ak o uzroéno posljedi¢noj vezi izmedu osobina licnosti i doZivljaja boli
(26). Sto se ti¢e drugoga gledista, u kojem su osobine li¢nosti posrednici u naginu suoéavanja,
neka istraZzivanja pokazala su da s porastom stupnja neuroticizma raste i uporaba pasivnih,
izbjegavajucih strategija suo€avanja, dok za uporabu aktivnih strategija nisu pronadene razlike
(28). Aktivne strategije suoCavanja znace preuzimanje odredenog stupnja odgovornosti za
dozivljaj boli i nastojanje da se funkcionira unato¢ tom dozivljaju, dok se pasivne strategije
odnose na prepustanje boli ili prebacivanje odgovornosti na nekoga drugog (primjerice na

lije€nika ili terapeuta) (30).

Uz bioloSke i psiholoSke Cimbenike na dozivljaj boli utjeCu i sociokulturoloski
¢imbenici. Uo¢eno je da ljudi razli¢itih rasa, etni¢kih ili kulturnih skupina ne dozivljavaju bol
jednako niti jednako reagiraju na nju. Primjerice, pripadnici kultura u kojima se cijeni stoicizam
skloniji su prikrivanju dozivljaja boli, dok se u nekim drugim kulturama izrazavanje boli smatra

primjerenim i pozeljnim (26).

Kada u obzir uzmemo slozene interakcije bioloSkih, psiholoSkih i sociokulturnih
¢imbenika u nastanku, odrzavanju i kronificiranju boli danas je sve viSe prihvacen
biopsihosocijalni model boli. Taj model podrazumijeva prisutnost nekog od brojnih
patofizioloSkih procesa kojima se stvara bolni podrazaj, ali i individualnu razliCitost u

dozivljavanju i reagiranju na bol (26).

2.5. Maligna bol

Dijagnoza maligne bolesti jedna je od najtezih dijagnoza, pracena je drusStvenim
predrasudama i izaziva velik strah u bolesnika i njihovih obitelji (31). Prema podacima
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo (HZJZ) za 2018-u godinu novotvorine zauzimaju drugo
mjesto na ljestvici vodecih uzroka smrti te je od navedene dijagnoze umrlo 14.210 osoba (32).
Moderne dijagnostiCke metode, usavrSenije kirurSke i radioterapijske tehnike te novi citostatici
i tzv. ,pametni® lijekovi omogucili su i duze prezivljenje te je tako karcinom postao kronicna
bolest. ProduZenje Zivota dovodi, medutim, i do produzenja trplijenja stresnih simptoma

uzrokovanih karcinomom. Bol je i dalje najucestaliji i najneugodniji simptom koji se javlja u
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bolesnika s malignom bolesti (33). Incidencija boli u uznapredovalom stadiju karcinoma iznosi
do 80%, a ako toj boli pribrojimo i bol uzrokovanu nasim dijagnosti¢ko-terapijskim postupcima,
svaki bolesnik s malignom bolesti trpi bol (34). Unato€ postojanju smijernica za lije€enje boli
(WHO, AHCPR, EAPC), koje navode da je ucinkovito lijecenje boli moguce provesti u 70-90%
bolesnika s malignim bolestima (35), ono se nedostatno provodi u ¢ak 40% takvih bolesnika
(36). Trpljenje boli iscrpljuje bolesnika i njegovu okolinu. Stoga je brzo i uinkovito lijecenje boli
kljuéno u sprje€avanju nepotrebne patnje te poboljSava kvalitetu zivota bolesnika i njegove
okoline. Postulati lije¢enja maligne boli temelje se na principima palijativne medicine (brzo i
ucinkovito lijecenje boli, lijecenje totalne boli i plansko lijecenje boli) (37). Cilj je obuhvatiti sve
komponente boli, od fizicke preko psihicke, socijalne i emotivne. Pristup u lije¢enju maligne
boli jest multimodalan i ukljuuje farmakoterapiju, invazivne postupke te kognitivne i

bihevioralne tehnike.

Bolesnici s malignom bolesti (za razliku od onih koji trpe nemalignu bol) skloni su
zanijekati ili smanijiti koli€inu boli koju trpe jer su ve¢inom prestraseni od mogucnosti proSirenja
maligne bolesti. Stoga, tijekom pregleda pozornost treba obratiti i na fizicke znakove boli poput
prisilnog poloZaja, izraza lica, znojenja i slicno. Prilikom ove procjene treba biti na oprezu jer
bolesnici koji dulje vrijeme osjecaju bol ne moraju nuzno i pokazivati fizicke znakove boli (38).
Takoder, prilikom pregleda posebnu pozornost treba obratiti na prepoznavanje anksioznosti i

depresije jer navedena stanja znatno utje€u na percepciju boli (39).

15



2.6. Koncept totalne boli

Cicely Saunders, koja je pokrenula moderni svjetski hospicijski pokret brige za one Cija
je bolest uznapredovala i uzro¢no lije¢enje zavrsilo, definirala je i jedan od osnovnih pojmova
kojima barata hospicijska/palijativha medicina, a to je pojam ,totalne boli” (40). Bol ima uz

biolosku i svoju psiholoSko/emocionalnu, drustvenu te duhovnu komponentu (Slika 2).

* Anksioznost
e Terapija * Stah od patnje
* Komorbiditet PSIHOLOSKA * Depresija

* Prosla iskustva

® Karcinom

* Ljutnja na
Boga/ sudbinu

* Gubitak uloge i
socijalnog statusa

* Gubitak Vjere * Gubitak posla

* NalaZenje * Problemi sa financijama
smisla * Strah zbog buducénosti

* Strah od obitelji
nepoznatog * Ovisnost

Slika 2. Koncept totalne boli

2.6.1. Fizi¢ka bol/patnja

Fizicka bol se obi¢no javlja nakon intenzivne stimulacije, ali se moze javiti i spontano
bez nekog ociglednog razloga. U normalnim okolnostima signalizira tjelesnu ozljedu ili
patoloSki proces u organizmu, ali isto tako moZe izostati ako je velika povrsSina tijela ozlijedena.
Ponekad je po intenzitetu neproporcionalna tezini ozljede, a ponekad ostaje i nakon $to je

ozlijedeno tkivo zacijelilo u potpunosti.

Akutna bol ima redovito jasan pocetak i uzrok, trajanje joj je ograni¢eno na dane ili
tiedne. Praéena je pretjeranom simpati¢kom aktivnoséu: tahikardijom, tahipnejom, arterijskom
hipertenzijom, znojenjem, proSirenjem zjenica i bliedo¢om. Bolesnici su tjeskobni, inaktivni, a
spoznaja da se radi o prolaznoj pojavi ih tjeSi. Kod 30-40% pacijenta prisutna je prilikom
postavljanja dijagnoze karcinoma (34).

Kod malignih oboljenja uzrok boli je najéeSce posljedica promjena koje izaziva rast

tumora i tumorskih metastaza. Rjede je uzrokovana lijeCenjem (nuspojave lijeenja) ili
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disfunkcijom ziv€anog sustava (neuropatska bol). Kod onkolo$kih bolesnika, zbog naravi i
proSirenosti tumorske bolesti, bol je vrlo Eesto kroni¢noga tipa. Kod kroni¢ne boli pocetak je
postepen i neodreden. Nema adaptabilnu ulogu, a uzrokuje ju kroni¢ni maligni proces. Moze
potrajati mjesecima i godinama te stoga ima velik utjecaj na kvalitetu bolesnikova zivota.
SvrSetak joj je nepredvidiv. Nema pojaane simpatiCke aktivnosti. Emocionalno, bolesnici
Cesto ulaze u petlju kroni¢ne boli i depresije gdje jedno pojacava drugo te im se mijenja stil
zivota. Kod malignih oboljenja bol je prisutna kod 80% pacijenata u terminalnoj fazi bolesti
(34).

2.6.2. PsiholoSka/emocionalna komponenta totalne boli

Tjeskoba, depresija i znaenje boli mogu mijenjati doZivljaj boli pojedinca. DoZivljaj boli
je drugaciji ako ga bolesnik smatra znakom kobnog pogorsanja, a drugaciji ako ga smatra
usputnom pojavom bez znacenja. TeSka bolest i osjeCaj skorog ili moguceg smrtnog ishoda
mijenja psihi¢ko stanje bolesnika i ¢lanova njegove obitelji. Velik utjecaj u emocionalnoj boli
ima strah od nepoznatog i nepredvidivog. Emocionalna bol ¢esto ukljuCuje kajanje i osjeéa;j
krivnje zbog davno zaboravljenih malih propusta. Isto se tako u njoj nalaze elementi srdzbe,
gnjeva ili depresije o ¢emu u svojoj knijizi ,Razgovor s umirué¢ima“ govori Elizabeth Kubler Ross
(12).

Smatra se da je najmanje 50% pacijenata s kroni¢nim bolima ujedno i Kklini¢ki
depresivno (42). UoCeno je da smanjenje depresivnosti dovodi do smanjenja jacine boli, dok
povecani stupanj depresivnosti dovodi do pojaCanog doZivljaja boli (28,43). Slicno je i s
anksioznosc¢u. Smatra se da anksioznost moze sniziti prag tolerancije za bol, istodobno bitno
povecavajuéi sam dozivljaj boli (42). Suprotno, eksperimentalna istraZivanja pokazuju da
manipulacije ugodnim emocijama opcenito dovode do smanjenja boli (44,45). Stoga je
djelovanje na emocionalnu komponentu totalne boli izrazito vazna komponenta cjelovitog

pristupa tretiranju totalne boli jer djelujemo izravno i na senzaciju fizicke komponente boli.

Depresivno raspolozenje moze biti adekvatan odgovor bolesnika koji se suoCava sa
smréu. Somatski simptomi u obliku umora, gubitka energije, nesanice, gubitka apetita su kod
palijativnih bolesnika uglavnom prisutni. Stoga se postavljanje dijagnoze depresivnog
sindroma zasniva na psiholoSkim (patoloSko neraspoloZenje, suicidalne ideje i planovi,

beznadnost, krivnja) i kognitivnim znakovima (paznja, misljenje, pamcenje).

Simptomi anksioznosti vrlo Cesto prate terminalni dio Zivota. Bolesnici se Zale na
napetost, nemir, zabrinutost, nesanicu, rastresenost. Anksioznost moZze biti razli€ita podrijetla:
ona moze biti dio panike, dio sindroma neprilagodavanja nastaloj situaciji, ali i izraz agitirane
depresije, delirija, kao i osnovne bolesti i njezina lijeCenja (hipoksija, sepsa, loSe kontrolirana

bol, nuspojave lijekova) (2).
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2.6.3. Socijalna komponenta totalne boli

Kada bolest duze traje, bolesnika i njegovu obitelj polako napustaju prijatelji i znanci
(ne Zelimo smetati, ne znamo kako pomodi, ....), a njegovatelji su zasi¢eni naporom i
nestrpljiviji. Sam bolesnik vremenom gubi i radnu sposobnost, odnosno gubi radnu poziciju i
kontakte s kolegama, $to sa sobom nosi i financijsku oskudicu (3). Ako je osoba hranitelj ta
oskudica se viSestruko poveéava. Clanovi obitelji se koriste bolovanjem kako bi se brinuli o
bolesniku, a za to nemaju pravo na nhadoknadu. TroSenje na alternativne i neprovjerene nacine
lijeCenja te kreditna zaduZenost i nerijeSeno stambeno pitanje jo§ su dodatni faktori koji
nepovoljno djeluju na bolesnikovo stanje (3). Kod socijalne komponente stoga je dominantna

problematika ekonomske neovisnosti te socijalne izolacije bolesnika i njegove obitelji.

2.6.4. Duhovna komponenta totalne boli

U terminalnom stadiju zivota duhovna bol moze biti simptom tezak kao i fizicka bol.
Bolesnik govori o boli, ali je to zapravo patnja. Znacajna je patnja povezana s dostojanstvom,
samoprihvacanjem, prastanjem, nadom, ljubavi, kao i potrebom za pomirenjem s ljudima i
Bogom. Moze, ali i ne mora biti religijski definirana (46). Pitanja koja se otvaraju jesu smisao
Zivota, patnje, smrti... IstraZivanja pokazuju da osobe s dobrim duhovnim osje¢anjem imaju
znacajno manji stupanj tjeskobe, a time i vecu podnosljivost za bol. Kako se fizicko zdravlje
umanjuje, duhovna dimenzija postaje sve vaznijom (2). Od nas se oCekuje da prepoznamo

duhovnu patnju bolesnika i postupimo u skladu s bolesnikovim zeljama ili uklju¢imo duhovnika.

2.7. Opca nacela terapije boli
Zasto lijeciti bol:

o PoboljSavamo odgovor na kurativno lije¢enje
e Produzujemo trajanje zivota

e Povecavamo kvalitetu Zivota

e PoboljSavamo odnos pacijent-terapeut

¢ Smanjujemo duzinu trajanja institucijskog (hospitalnog) lije¢enja (47).

Radi postizanja najboljeg terapijskog u€inka, odnosno adekvatne analgezije, najvazniji
je multidisciplinarni pristup da bi se postigao optimalan terapijski efekt. Koristimo se razli€itim
farmakoloskim i nefarmakoloskm metodama lijeCenja kako bi djelovali na sve aspekte totalne

boli kod palijativnih bolesnika.

Farmakoloske metode lijeCenja ukljuCuju primjenu najsuvremenijih lijekova kojima je
svrha potpuno uklanjanje boli ili barem ublazivanje osjecaja boli. Potrebno je to prije, odmah

nakon postavljanja dijagnoze, poceti s lijeCenjem boli.
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Nefarmakoloske metode ukljuCuju akupunkturu, TENS, Lasersku terapiju,
magnetoterapiju, razliCite anestezioloSke tehnike (blokovi), fizikalne metode lije€enja, kirurske
i neurokirurSke zahvate te psiholoski pristup lije€enju boli (psihoterapijske i socioterapijske

metode lijeCenja boli).

2.7.1. Terapija fiziCke boli

Za lije€enje fiziCke boli kod palijativnog bolesnika, Svjetska zdravstvena organizacija
izradila je algoritam lije€enja boli, odnosno trostupanjsku ljestvicu (slika 4). No usprkos shemi,
svaki pacijent zahtijeva individualni pristup. Treba izabrati pravi analgetik, u pravoj dozi i u

pravo vrijeme kako bi se postiglo maksimalno oslobadanje od boli uz najmanje Stetnih ucinaka.

Prvi je stupanj lije€enje boli koja na VAS-u iznosi do 4 boda. U tu se svrhu preporucuju
neopioidi (antipiretici i nesteroidni protuupalni lijekovi — NSAIL) i adjuvantni lijekovi. Drugi
stupanj boli na VAS-u u rasponu je od 4 do 7 bodova te se u navedenom sluc¢aju preporucuiju
lijekovi iz prvog stupnja uz dodatak slabih opioida (kodein, dihidrokodein). Treéi je stupanj boli
na VAS-u od 7 do 10 bodova i tada je potrebno za lije€enje boli rabiti jake opijate (metadon,
fentanil, morfin, hidromorfin) i lijekove koji su navedeni u prva dva stupnja. Osnovni princip
lije€enja prema modelu ,trostupanjske analgoljestvice® ukljuuje: oralno davanje lijekova kad
god je moguce, primjenu lijekova u pravilnim intervalima i unos analgetika prema redu
navedenom u analgoljestvici (48). Upotrebu ove analgetske ljestvice odreduju dva osnovna
principa: 1. nedovoljna kontrola boli na jednoj stubi trazi prebacivanje na prvu vidu, umjesto da
se upotrijebi lijek sli¢na sastava u vidoj dozi i 2. stalno primjenjivanje analgezije, umjesto

ordiniranja ,po potrebi (2).

Slika 4. Algoritam lijeCenja karcinomske boli — trostupanjska analgoljestvica Svjetske

zdravstvene organizacije (49).
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Dugogodidnja praksa i uporaba trostupanjske ljestvice ukazale su na neke njezine
nedostatke (31). Istrazivanje Ahmedzaija i suradnika dokazalo je da primjena lijekova prema
modelu ,trostupanjske analgoljestvice* nije uspjela kupirati bol u 10-20% bolesnika s
uznapredovalom tumorskom bolesti, posebice ako se radilo o neuropatskoj boli ili boli
koStanog podrijetla (50). Stoga je predlozeno modeliranje postojece ,trostupanjske
analgoljestvice* dodavanjem d&etvrte stube kada opioidi i drugi lijekovi ne djeluju. Ona bi
ukljucivala primjenu blokova zivaca, primjenu lijekova u subarahnoidalni prostor (intratekalno)
i ostale kirur§ke metode (51). Nersesyan i suradnici predlazu dodavanje i pete stube postojecoj
analgoljestvici (52). Postupci pete stube bi se provodili ako je pacijentu oCekivano trajanje
zivota krace od tri mjeseca (kordotomija, rizotomija, talamotomije, kirurski zahvati na limbi¢kom
sustavu) (31).

Brojna provedena istrazivanja dokazala su da niske doze jakih opioida uspjesno
rieSavaju umjerenu i jaku bol, gotovo bez nuspojava, za razliku od NSAIL-a koji izazivaju niz
nuspojava uz relativno nezadovoljavajucu analgeziju te iskazuju ,krovni ucinak” (neovisno o
povisivanju doze lijeka ne postize se bolji uinak na analgeziju, ali se povec¢ava broj nuspojava)
(53). Stoga je Medunarodno udruzenje za proucavanje boli (IASP) predlozilo model ,lifta“
umjesto postojeceg modela ,trostupanjske analgoljestvice” (53). Osnovna razlika modela , lifta“
prema ,trostupanjskoj analgoljestvici® jest ,preskakanje stepenica“, odnosno propisivanje
analgetika ,prema jacini boli“ odmah, a ne prema slijedec¢oj stepenici. Na taj se nacin ¢esto
preskace drugi stupanj analgoljestvice te se omogucuje brza i bolja kontrola boli (31). Primjena

modela ,lifta“ osobito je opravdana u slu€ajevima jake karcinomske boli.

2.7.2. Terapija psiholoske/emocionalne boli

Kod terapije psiholoSke komponente boli djelujemo na poremecaje odnosno emocije
koje prate palijativne bolesnika. To su najéeS¢e anksioznost i depresija te su psihosocijalne
intervencije usmjerene upravo rjeSavanju ta dva poremecaja. Depresija je povezana sa
slabijom kontrolom boli, loSijom suradljivo$¢u i smanjenom Zeljom za dugotrajnom terapijom.
Buducéi da je nekontrolirana bol izrazito vazan rizi¢ni faktor za suicid, vazno je pravovremeno
prepoznati i lijeciti depresivne poremecaje, koji su takoder jedna od najveéih determinanti
suicidalnih ideja kod onkolo$kih bolesnika (54). IstraZivanja ukazuju da se vrlo €esto u lije€enju
karcinomske boli ne obuhvacaju ove psiholoSke varijable, odnosno da je nedovoljno koriStenje

psihofarmaka i psihoterapijskih intervencija bitan razlog neadekvatnog lijeCenja (54).

Anksioznost, bas kao i strah i bol, ima upozoravajucu i prilagodbenu ulogu do odredene
mjere, kada se inaCe korisni simptomi poénu pretvarati u poremecaj. Kao dva tjelesna alarma,
bol i anksioznost su jako povezani, pa aktivnosti koje smanjuju anksioznost mogu dramati¢no

smanijiti i bol kod anksioznih osoba, a analgezija moze smanijiti anksioznost koja je poja¢ana
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samom boli (54). Kod pacijenata s kronicnom boli prisutan je cijeli spektar anksioznih
poremecéaja i svi imaju veéu prevalenciju u odnosu na opcu populaciju, ukljuCujuéi
generalizirani anksiozni poremecaj, poremecaj prilagodbe s anksioznim simptomima,
opsesivno-kompulzivni poremecaj, agorafobiju, pani¢ni poremecaj te posttraumatski stresni
poremecaj (PTSP). Novija istrazivanja ukazuju na intenzivnu bol kao izravni uzrok PTSP-a,

odnosno na neizdrzivu bol kao traumatsko iskustvo (54).

Od psihosocijalnih intervencija potrebno je izdvojiti programe za lijeCenje boli koji se
temelje na kognitivnim i bihevioralnim principima (48). Njihov je cilj poboljSanje fiziCke,
psihicke, emocionalne i socijalne dimenzije osobe, kako bi se postigla 8to bolja kvaliteta Zivota

i omogucilo optimalno funkcioniranje bolesnika.

2.7.3. Terapija drustvene/socijalne komponente boli

Bol moze biti neuspjesno lije€ena, ako nismo uocili drustvenu komponentu boli kod
pacijenta. Bolesnik se ne smije osjecati izolirano, mora osjecati da ima vaznost jer inace kod
njega pocinje prevladavati osjecaj bezvrijednosti i beznadnosti. Izolacija od ljudi odvaja ih od
Zivota prije nego je zivot fiziCki prestao (55). Emocionalni poremecaji, posebno osjecaj
bespomocénosti, mogu se ublaziti ukljuivanjem bolesnika, obitelji i prijatelja u radno

partnerstvo s bolnickom ekipom i u lije€enju i planiranju buduénosti.

2.7.4. Terapija duhovne boli

Duhovna je skrb bila nekada jedna od izvornih disciplina zdravstvene skrbi. IstraZivanja
pokazuju da osobe s duhovnim dobrim osje¢anjem imaju znacajno manji stupanj tjeskobe, a
time i ve¢u podnosljivost za bol. Kako se fizi¢ko zdravlje umanjuje, duhovna dimenzija postaje

sve vaznijom (2).
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3. Psihoterapija

Psihoterapija je psiholoska metoda lijeCenja psihi¢kih poremecaja i bolesti. Ona se,
temeljem postavljanja dijagnoze poremecaja i indikacije, primjenjuje s odredenim terapijskim
ciliem. Za postizanje toga cilja rabe se odabrane metode i tehnike (56). lako postoje brojne i
razliCite psihoterapijske tehnike, cilj bilo kojeg lijeCenja jest promjena osjeéaja, misli, stavova
ili ponasanja, koji su opterecujuci za bolesnika, oslobadanje od simptoma i pomoci bolesniku
da kao osoba bude zadovoljniji sa svojim zivotom (57). Psihoterapijske tehnike omogucuju
pacijentu da se lakSe nosi sa postavljanjem palijativhe dijagnoze, kroz olak§anje emocionalne
i socijalne komponente totalne boli djelujemo i na druge komponente te olakSavamo patnju
bolesniku i njegovoj obitelji. Svaka se psihoterapija temelji na intenzivnhom i povijerljivom
odnosu bolesnika s terapeutom (57). Kao instrument se Koriste rijeci, ali u obzir dolaze i drugi
oblici komunikacije. Kroz taj odnos pacijent poklanja svoje povjerenje terapeutu koji ga
razumije i podrZzava te mu pomaZze u stjecanju uvida u svoje psiholosko funkcioniranje, da
upozna sebe i svoje emocionalne reakcije. Na koncu pacijent mijenja svoje stavove i
ponadanje u svrhu postizanja zadovoljnijeg i sretnijeg Zivota. Pri odabiru psihoterapijske
tehnike nuzno je voditi raduna o li€nosti pacijenta, njegovim stavovima, moguénostima, ali i
psihijatrijskom poremecaju (depresija, anksioznost) koji se mozZe javiti kod palijativhog

bolesnika.

Danas imamo mnostvo razliCitih psihoterapijskih pravaca (prema nekim autorima
postoji vise od 450 razliCitih psihoterapijskih tehnika), od kojih je dobar dio potekao iz
psihoanalize ili su njihovi osnivadi bili psihoanalitiCari. Broj psihoterapijskih tehnika raste iz
dana u dan, a fond znanja se neprestano mijenja i dopunjuje (56). S obzirom na cilj lijecenja,
proizlaze tri osnovna psihoterapijska koncepta: suportivne, reedukativne i rekonstruktivne
psihoterapije. A s obzirom na teorijska objadnjena postoje: psihodinamske, bihevioralne,

kognitivne, gestalt, integrativne i mnoge druge psihoterapijske paradigme (56).

Psihoterapijske, socioterapijske i farmakoterapijske intervencije imaju vaznu funkciju
u lijeenju komorbiditetnih poremecaja kod palijativnog bolesnika. Imaju i vaznu ulogu u
rjeSavanju socijalnih, etickih, pravnih i duhovnih pitanja, koja kompliciraju skrb umiruceg
bolesnika. Takav pristup pomaze bolesniku da se nosi s egzistencijalnom krizom povezanom
s terminalnom dijagnozom, kao i u rjeSavanju mogucih konflikata izmedu bolesnika, obitelji i
osoblja. Otvaramo puteve komunikacije, pomazemo obitelji da se nosi sa snaznim emocijama
povezanim s umiranjem voljene osobe (58). Psihoterapijske intervencije izrazito su vazne za
bolesnike i njihove obitelji. Cesto se ne koriste dovoljno, iako je pokazana njihova efikasnost
kod bolesnika i obitelji koje se suoCavaju s uznapredovalim i Zivotno ugrozavaju¢im bolestima
(58).
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Individualna psihoterapija orijentirana prema uvidu kod palijativnih bolesnika ima
ograni¢enu primjenu i moze biti prezahtjevna za bolesnike u terminalnom stadiju bolesti. No,
elementi psihodinamske terapije imaju vaznu ulogu u svim palijativnim psihoterapijama. Neki
elementi kognitivho-bihevioralne i interpersonalne psihoterapije se takoder koriste u palijativnoj
medicini, uz vaznu ulogu egzistencijalne psihoterapije. Grupne intervencije pruzaju osjecaj
univerzalnosti, dijeljenje zajedni¢kog iskustva i identiteta, osje¢aj da pomazemo sebi pomazuci
drugima, osjecaj pripadanja vecoj grupi. Psihoterapija je korisna u svim fazama bolesti, a

suportivne, kognitivne i relaksacijske metode ujedno mogu i smanjiti bol (58).

3.1. Psihoterapijske metode u terapiji boli

Odabir psihoterapijske metode ovisi 0 komponenti boli na koju djelujemo, jer svaka
komponenta sa sobom nosi odredene specifi€nosti u samom pristupu. Tretmani usmjereni na
fizicku komponentu fokusiraju se uglavhom na osjec¢aj boli, tako da modificiramo njezin
emocionalni i kognitivni znacaj. Terapije fokusirane na kognitivnu komponentu pokuSavaju
mijenjati pacijentove stavove prema boli, dok terapije fokusirane na ponasanje koriste proces

ucenja u promjeni nezeljenog ponasanja (59).
Psihoterapijske tehnike koje se mogu koristiti u palijativnoj skrbi:

= Kognitivho-bihevioralna terapija
= Tehnike relaksacije
= Operantna-bihevioralna terapija
= Hipnotske tehnike
= Psihoedukacija
» Meditacija
=  Mindfulness
» Logoterapija
= Suportivna terapija

= Bijofeedback
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3.1.1. Kognitivho-bihevioralna terapija (KBT)

Bihevioralna terapija se temelji na teorijama uéenja. U&enje je promjena u znanju ili
ponasanju do koje je doSlo zbog iskustva (57). Mehanizmi u€enja su klasi¢no uvjetovanije,
operantno uvjetovanje, socijalno ucenje te kognitivho u€enje (57). U bihevioralnoj terapiji fokus
ljeCenja je na promjeni ponaSanja, a ne misli ili osjeCaja. Primarni cilj je oslobadanje od
simptoma te bihevioralni terapeut ne razmislja puno o razlozima nastanka simptoma, vec¢ je

cilj lije€enje, kroz novo uéenje, zamjena prilagodljivim obrascima ponasanja (57).

Kognitivna terapija se temelji na ideji jedinstvene prorade stvarnosti koja kod svake
osobe izaziva razne emocije. Pri tome iracionalna vjerovanja dovode do promjene u
ponasanju. Karakteristicni nacin poimanja iskustava i stvarnosti svake osobe naziva se
kognitivnom shemom. Kognitivhi model naglasava tri razine kognicije: sheme ili baziéna
vjerovanija, pretpostavke ili posredujuca vjerovanja i automatske misli (57). Bazi¢na vjerovanja
su apsolutna i globalna, o zivotu i svijetu (,svijet je opasan®, ,rak je uvijek smrtonosan®).
Pretpostavke su svojevrsna pravila za zivot (,ako posluSam §to mi doktor govori, biti ¢e mi
bolje). Automatske misli su brze, kratke, evaluacijske misli kojih obi¢no nismo svjesni, ovise
o situaciji. Problem su takozvane negativne automatske misli zbog kojih osoba razvija odredeni
poremeca;j (,nikad mi nece biti bolje®, ,nitko me ne voli“, ,nemam razloga za Zivot®). Kognitivha
terapija uklju€uje identifikaciju kljuénih disfunkcionalnih vjerovanja i misli povezanih sa
simptomom Kkoji rje§avamo, njihovu vezu s emocijama i ponasSanjem te primjenu brojnih

terapijskih intervencija u svrhu njihove promjene (57).

Tablica 2. Tehnike bihevioralne i kognitivne terapije

Sustavna desenzibilizacija Identifikacija i izazivanje automatskih misli
Preplavljivanje Tehnike za mijenjanje ponaSanja

Ucenje po modelu (modeliranje) Preusmjeravanje paznje

Pozitivno potkrepljenje Zaustavljanje misli

Averzivna terapija Reatribucija

Biofeedback Kognitivno rekonstruiranje

Proba ponasanja Kognitivha proba

Tehnike relaksacije Mijenjanje bazi¢nih vjerovanja i pretpostavki
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U kognitivno-bihevioralnoj terapiji teoretiCari su ujedinili kognitivno bihevioralne
koncepte, a terapeuti terapijske tehnike. KBT oznacuje strukturirane, konkretne, specificne i
na problem orijentirane psiholoSke postupke s ciliem identifikacije problema, ispitivanja
alternativa, stvaranja terapijskog odnosa, prepoznavanja povezanosti emocija, misli i
ponas$anja, poticanja aktivnosti i poboljSanja socijalne kompetentnosti te promjene kognitivnih
i bihevioralnih obrazaca. Kako misli utjeCu na emocije i pona$anje, promjenom maladaptivnih
misli i u€enjem adaptivnih nacina misljenja mozemo modulirati emocije i pona$anje. Prema
kognitivnom modelu boli, negativne misli, slike i vjerovanja imaju znaCajan utjecaj na
dozivljavanje boli. KBT ustvari naglasava ulogu misljenja u onome $to mislimo i kako se

osjecamo, a svrha joj je rekonstrukcija negativne kognitivne sheme (Slika 4).

Misli

stvaraju
osjecaje

Ponasanje Osjecaji

pojacava
misli

stvaraju
ponasanje

Slika 4. Negativna kognitivha shema.

Indikacije za primjenu KBT su: pani¢ni poremecaji, fobije, sindrom kroni¢nog umora,
opsesivno-kompulzivni poremecaj, poremecaji hranjenja, seksualni i partnerski problemi te
naposlijetku: depresija, poremecaji spavanja, kroni¢na bol i PTSP koji se Cesto javljaju kod

palijativhog bolesnika (57).

Metode KBT:

Domace zadace

Domace zadace dodjeljuje kognitivno-bihevioralni terapeut izmedu terapija. Po€inje se
sa lakSim zadacima koji su progresivno sve tezi i tezi kako napreduje terapija. Na terapeutu je
da procijeni pacijentovu sposobnost za obavljanjem tih zadataka, jer ako su preteski u pocetku,
mozZemo obeshrabriti pacijenta. Svakako uspjeh u obavljanju lakSih zadataka pacijenta

motivira i lak8e ¢e savladati i one teze. TipiCan zadatak za bolne sindrome je vodenje dnevnika
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boli. Pacijenti su zamoljeni da prate odredene misli, akcije i ponasanje koje dovodi do
pogorsanja boli, a takoder trebaju razmotriti $to bi im moglo pomoéi. Na taj na¢in mogu postati
svjesni §to uciniti kako bi uspostavili kontrolu nad boli. Prema Milleru, osje¢aj bespomocnosti,
Cesto prisutan kod palijativnog bolesnika, moze se umanijiti kada pacijenti osje¢aju da imaju

kontrolu nad svojom bolesti (60).

Relaksacijske tehnike

Od relaksacijskih tehnika koristi se: progresivha misiéna relaksacija, duboko disanje
te vodena imaginacija. Tehnike nau€ene tijekom terapije pacijent moze koristiti i kod kuce.
Savladavanje tehnika koje nude olakSanje od boli daju pacijentima veci osjecaj kontrole nad

njihovom boli, $to nam pomaze u borbi sa njihovom nau¢enom bespomocnosti (61).

Progresivna misiéna relaksacija je skup tehnika i postupaka koje su usmjerene na
uspostavljanje intencionalne kontrole i smanjenje miSi¢ne napetosti. Uklju€uje napinjanje
miSic¢a odredene grupe za nekoliko sekundi, sa time da se pasivno pokusa fokusirati na osjecaj
kada je mi8i¢ napet. Napeti miSi¢ se nakon toga opusta, a pacijente trazimo da se usredotoCe
na to kako se miSi¢ osje¢a kada se relaksacija odvija. Taj obrazac se primjenjuje na sve glavne
grupe misi¢a tijela, a smije se koristiti samo kada je pacijent u stanju napeti i otpustiti misi¢ bez
pogorsanja boli (61). Otkrivanjem i poticanjem suptilnih veza izmedu uma i tijela, miSi¢éna
relaksacija utjeCe i na druge tjelesne i psiholoske sustave. Utemeljitelj ove metode americki je
lje€nik Edmund Jacobson (1888.-1983.). Svojim prvim istraZivanjima Jacobson dolazi do
spoznaje da se miSi¢na tenzija pojavljuje s anksioznosc¢u te da anksioznost nestaje kada se
uspostavi stanje miSicne opustenosti (62). Pollak i sur. (63) u svojem su pilot-istraZivanju
ispitali moguénosti primjene kratkotrajne relaksacijske intervencije lijeénika u kontekstu

pruzanja rutinske palijativhe skrbi.
Intervenciju je Cinio sljedeéi protokol (63):
1. kratak uvodni opis relaksacije kao u€inkovite strategije u kontroli boli;
2. obrazlozenje zasto su strategije opustanja korisne;
3. pomaganje pacijentu u zamisljanju ugodnog prizora koji se koristi u relaksaciji;

4. provedba intervencije koja se sastojala od dubokog disanja, progresivhe misicne

relaksacije i zami$ljanja ugodnog prizora (u trajanju od 10 minuta);

5. zavr$ne povratne informacije i preporuke za daljnju primjenu ovih tehnika.

Rezultati su pokazali da su lijecnici bili uvjereni u nacelnu uginkovitost ovih tehnika, ali

i da su se susreli s nemoguénoséu da ih primjene tijekom svakog susreta s pacijentom
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(kratko¢a raspolozivog vremena). S druge strane, rezultati istrazivanja su pokazali da je kod
pacijenata doSlo do smanjenja boli i napetosti te rasta povjerenja u vlastite moguénosti

suoCavanja s boli (63).

U okviru populacije onkoloSkih pacijenata, istrazivanja koja su proveli Bancila i sur. (64)
pokazuju da misi¢na relaksacija zna€ajno doprinosi smanjenju boli kod ovih pacijenata, na
nain da uspostavlja stanje opeg mira i tako smanjuje razinu emocionalnog stresa i

anksioznosti, koji su u konceptu promatranja boli kao ,totalne” povezani s pojacavanjem boli.

Cooper (65) je proveo kvalitativno istrazivanje sa ciljiem ispitivanja percepcije
relaksacijskog programa onkolo$kih pacijenata. Rezultati polustrukturiranog intervjua pokazali
su da su se pacijenti osjecali osnazeni primijenjenim programom kao sredstvom suocavanja s

boleScu i kao sredstvom koje im vraca osjecaje kontrole.

Chan i sur. (66) su u istraZivanju provedenom s pacijentima koji su primali palijativhu
radioloSku terapiju raka grla, naveli da je 20-minutni program progresivne misi¢éne relaksacije

znacajno pozitivho utjecao na opservirane simptome (bol, misi¢na tenzija, kasalj).

Duboko disanje je tehnika koja se fokusira na sporo abdominalno disanje. Koriste se
kod pacijenta u kombinaciji s progresivnom misi¢nom relaksacijom. Pacijente u¢imo da sporo
i duboko diSu, dopustajuci da im se abdomen Siri. Kada duboko udahnu, njihov trbuh raste i
dijafragma se pomice prema dolje. Kako se inhalacija nastavlja, donji dio prsnog koSa se Siri
dok gornji dio prati njegovo kretanje. Kada je udah zavrSen, pacijent zadrzava dah nekoliko
sekundi, a potom lagano izdiSe. Nakon $§to zavrSi sa izdahom pacijent pauzira nekoliko
sekundi, a zatim ponavlja ciklus. Cesto se koristi kod anksioznih poremeéaja kod pacijenta

gdje se anksioznost manifestira teSkocama disanja (61).

Vodena imaginacija predstavlja proces zamiSljanja predmeta, prostora, osoba i
situacija, odnosno poticanje vidnih, slusnih, mirisnih, okusnih i proprioceptivnih senzacija koje
su komplementarne osjetilnim i estetskim kriterijima pojedine osobe. Na taj se nacin, osim
poticanja ugode i zadovoljstva, mogu potaknuti i adekvatniji predodzbeni sustavi suoCavanja
s realitetom. Takoder, primjena vodene imaginacije temelji se na spoznajama da tjelesni
sustavi fizioloSki pozitivno reagiraju na ugodni podrazaj ¢ak i u uvjetima trenutnog fizickog
distresa (62).

lako malobrojna, istraZivanja o primjeni vodene imaginacije u podrucju palijativne skrbi
pokazala su da ova tehnika moZe potaknuti proces opustanja, smanijiti razinu boli i
anksioznosti, smanijiti osje¢aj mucnine i potrebe za povraéanjem te opcéenito inducirati i
povecati razinu samokontrole kod pacijenata (67). Menzies i Jallo (68) na osnovi analize

dostupne literature, vodenu imaginaciju smatraju ucinkovitom i jednostavhom metodom u
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tretmanu umora, ali nagladavaju i potrebu za daljnjim istrazivanjima na osnovi sustavne i dobro
dizajnirane metodologije. Istrazivanje na podrucju poremecaja spavanja proveli su Lai i sur.
(69), u kojem su ispitivali utjecaj vodene imaginacije i glazbe (koja stimulira pojavu mozdanih
theta valova), na simptome dispneje kod palijativnih onkoloSkih pacijenata. Rezultati su
pokazali da je primijenjena intervencija pozitivho utjecala na samoprocjenu simptoma dispneje

kod pacijenata.

Mindfulness

Mindfulness (usredotoena svjesnost) odnosi se na stanje svijesti s paznjom
usmjerenom prema vlastitim iskustvima (tjelesne senzacije, misli, osjecaji) ili prema okolini u
sadasnjem trenutku bez prosudivanja s otvorenos¢u i prinva¢anjem. UsredotoCena svjesnost

omogucuje zauzimanje Sire perspektive u odnosu na:

1. misli koje se promatraju samo kao misli koje dolaze i prolaze, a ne kao apsolutha

istina,

2. osjecaje, narocCito negativne, koji se promatraju samo kao trenutno iskustvo, a ne

nesto protiv ¢ega se treba boriti,

3. tjelesne senzacije koje se promatraju kao odgovor tijela na osjecaje. Dakle, mijenja

se odnos prema simptomima, a ne mijenjaju se sami simptomi (70).

Usredotogena svjesnost stvara ,prostor” izmedu percepcije i odgovora na situacije §to
smanjuje vulnerabilnost za psiholoske procese koji pridonose emocionalnoj patnji (71). Osoba
postaje sposobna odgovoriti na stresne situacije reflektivno, na temelju vlastitog izbora, a ne
refleksno ili reaktivno, smanjuje se emocionalna reaktivnost i automatski nekorisni obrasci
ponadanja s izbjegavajuéim strategijama koji samo povecCavaju intenzitet ili frekvenciju

nezZeljenih neugodnih unutradnjih iskustava (72).

John Kabat-Zinn je 1979. godine prvi integrirao usredotoenu svjesnost u svoj program
lijeCenja kroni¢ne boli i pokazao da se promjenom nacina na koji se bolesnici odnose prema
boli, moze promijeniti njihovo iskustvo boli (73). Brojna istrazivanja potvrduju da usredotoCena
svjesnost ima pozitivne u€inke na kognitivho, emocionalno i tjelesno funkcioniranje (74-78).
Kognitivni u€inci su vidljivi u pove¢anoj paznji, kognitivnoj fleksibilnosti, kreativnosti i smanjenju
ruminacija (74). UsredotoCena svjesnost smanjuje emocionalnu reaktivnost, poboljSava
emaocionalnu regulaciju, empatiju, zadovoljstvo te otpornost na stresne situacije (74). Tehnike
usredotoCene svjesnosti dovode i do poboljSanja depresivnih simptoma, anksioznosti, stresa i
kvalitete Zivota u bolesnika s malignim i kardiovaskularnim bolestima, kroni€nom boli,

kroni¢nim somatskim bolestima (79,80-84).
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Tjelesna aktivnost

Tjelesna aktivhost u odgovarajuc¢oj razini je vrlo vazna. Kod palijativnih pacijenata
Cesti simptom je iscrpljenost. Iscrpljenost je definirana kao subjektivni osje¢aj umora, slabosti,
nedostatka energije (85). Zbog iscrpljienosti palijativni pacijenti gube motori¢ke funkcije $to
prema istrazivanju Axelssona i Sojdena navode kao glavni problem u terminalnom stadiju
bolesti (86). Takoder, istrazivanja pokazuju da palijativni pacijenti prihvacaju tjelesnu aktivnost
te pokazuju poboljSanja opceg stanja kod nekih pacijenata (86). Potrebno je poticati pacijenta
na aktivnosti, ali u okviru njegovih mogucnosti. Kada pacijenti pokuSavaju uciniti previSe u one
dane kada je njihova bol manje intenzivna, ¢esto se nadu gotovo imobilizirani iduc¢i dan. Neki
pacijenti mogu ograniciti kretanje zbog straha od pogorSanja njihove boli, a dugotrajna
neaktivnost mozZe dovesti do daljnjih problema sa pokretljivodc¢u i boli. Aktivnost treba poticati,

ali na suzdrzan nacin koji ne¢e pogorsati bol (87).

Pozitivne afirmacije

Razvijanje pozitivnih afirmacija tipa ,Ja sam dovoljno jak da se nosim s ovom boli“ ima veliku
ulogu u terapiji kroni¢ne boli jer pojacava vlastite obrambene mehanizme i umanijuje dozivljaj
boli (61).

Tehnike prevencije relapsa

Tehnike prevencije relapsa koje se u€e u okviru kognitivno-bihevioralne terapije,
imaju naglasak na neizbjezne napade boli, koji se javljaju u bolesnika koji Zive s problemima
boli. Bolesnik analizom treba doéi do razloga koji su doveli do povecanja boli kako bi ih u
buducnosti mogao prevenirati djeluju¢i na uzrok relapsa. Ponekad se dogada da nakon
perioda poboljSanja dode do pogorSanja bolova i tada je potrebno pacijente poticati da

razmi$ljaju kako jedan lo§ dan ne moze ponistiti sve dobre dane koji su mu prethodili (61).

Operantna bihevioralna terapija

Operantna bihevioralna terapija, odnosno operantno uvjetovanje, predstavlja
modifikaciju u ucCestalosti odredenih ponaSanja okolinskim faktorima. Ako su posljedice
ponasanja nagrade, Sansa za ponavljanje se povecCava, no ako su posljedice odbojne,
odnosno oblik kazne, uCestalost takvog ponasanja Ce se smanijiti. Operantna terapija se bazira
na ignoriranju bolnoga ponas$anja (trljanje bolnog dijela, socijalna izolacija, smanjena fizicka
aktivnost), dok se svaki pomak, pa i najmanji treba pohvaliti. Pojednostavljeno, pozitivno i
Zeljeno ponaSanje nagradujemo, a nezeljeno ponasanje kaznjavamo ignoriranjem. U takav
oblik psihoterapije izrazito je vazno ukljuciti i pacijentovu obitelj, odnosno njegovu drustvenu
okolinu (88).
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Hipnoza

Hipnoza je stanje indukcije selektivne paznje, obicno pomocu opustanja i slikovnih
tehnika. Pokazala se korisnom kod lijeCenja bolnih sindroma (65). Kada postignemo
maksimalno opustanje pacijent ulazi u stanje transa i maksimalno je receptivan za sugestije
hipnoterapeuta. Prijedlozi su obi¢no vrlo specifi¢ni i pokusSavaju djelovati na promjenu u prirodi
boli. Vazan dio hipnoze je post-sugestibilna faza, u kojoj pacijent i dalje treba koristiti
ponasanje na kakvo je sugerirao terapeut. Takoder hipnoterapeut moze pacijenta poduciti
samohipnozi, poglavito pacijente koji Cesto prakticiraju hipnozu kao terapijsku metodu. Nakon
8to je savladana, samohipnoza se moZe koristiti u ranoj fazi ciklusa nastanka boli, prije nego
Sto postane dovoljno jaka da narusi koncentraciju (66). Najveca prednost tehnika kao Sto su
meditacija (mindfulness) i samohipnoza je u tome Sto ih pacijent moze koristiti samostalno,
kod kuée, a to umanjuje njegov osjecaj ovisnosti o terapeutu te poveéava osjecaj kontrole nad

bolesti.

3.1.2. Suportivna terapija

Suportivha terapija je oblik psihoterapije kod kojeg je naglasak na pruzanje podrske
klijentu tijekom cijelog trajanja psihoterapijskog procesa. Osnova ovog oblika psihoterapije je
ostvarivanje interpersonalne veze izmedu klijenta i psihoterapeuta i orijentacija na ono sada i
ovdje, a ne ono $to je bilo. Klijent bi trebao sebe prihvatiti onakvim kakav je, prilagodava se
okolnostima u kojima Zivi, uvazava stvarnost i okolinu u kojoj Zivi te objektivnije gleda na svoje
potrebe i mogucnosti. Psihoterapeut pomaze klijentu da napravi razliku izmedu onoga sto je
realno, zdravo i prikladno i onoga Sto je iskrivlieno i neprikladno. Intervencije koje
psihoterapeut primjenjuje tijekom suportivne psihoterapije su sugerirati, ohrabriti, umiriti i

savjetovati klijenta (89).

Pocetni cilj suportivne terapije je sprijeciti klijentovu daljnju dekompenzaciju, odnosno
stabilizirati njegovo funkcioniranje, tako da uklonimo ili ublazimo simptome i unaprijedimo
njegove mehanizme kontrole. Krajnji cilj je poboljSati adaptivhe kapacitete klijenta, umanijiti
ranjivost i fragilnost, pojacati postoje¢e mehanizme obrane $to ¢e mu povecati sposobnost
izlazenja na kraj sa zivotnim teSkocama. Klijent ¢e na koncu ostvariti bolje psiholodko i
socijalno funkcioniranje, obnoviti i pojacati sposobnosti za sredivanje vlastitog zivota, povecati
samopostovanje i samopouzdanje, biti realniji prema stvarnosti, vlastitim moguénostima i
ograniCenjima. Suportivna psihoterapija je jedan od najvaznijih alata za palijativne pacijente i
njihove obitelji. Pokazala se ucinkovitom u tretmanu anksioznosti i depresije kod bolesnika u

svim stadijima maligne bolesti (89).
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3.1.3. Grupna psihoterapija

Grupna psihoterapija je terapijska metoda koja koristi ¢lanove grupe da bi pojedincu
dala povratnu informaciju o njegovom ponas$anju i emocionalnom stanju (90). Kao takva,
grupna psihoterapija je dobar izvor potpore tijekom kojeg terapeut i ¢lanovi grupe s jednakim
ili sliénim iskustvima daju povratnu informaciju te dijele razmisljanja. Specificnost i prednost
ovog oblika terapije ogleda se najviSe u tome to pojedinac ima priliku i moguc¢nost verbalizirati
svoje osjecaje i potrebe bez straha od predrasuda ili neprihvacanja. Dok ostali ¢lanovi iznose
svoje osjecCaje, pojaCava se empatija, odnosno sposobnost osje¢aja za ono $to osjeca druga
osoba. Osjecaj sigurnosti, povjerenja i zajedniStva u grupi vrlo je vazan za pacijente, jer

popravlja emocionalno stanje te razvija osje¢aj povezanosti s drugima (91).

3.1.4. Psihoedukacija

Generalni cilj psihoedukacije je pomoci pacijentima da to bolje razumiju svoju bolest i
da se $to bolje nose s njom i njenim posljedicama na svakodnevno funkcioniranje. Posebno
se radi na ja¢anju pacijentovih snaga, prilagodbenih kapaciteta, vjestina suolavanja s
problemima, kako bi oporavak bio Sto brzi i u€inak $to dugotrajniji, ili kako bi se pacijenti §to
bolje nosili sa zahtjevima svoje bolesti (92). Moze biti ponudena putem predavanja,
psihoedukativnih grupa, jedan na jedan savjetovanja te savjetovanja putem letaka, knjiga,
videa, stru¢nih i provjerenih internetskih stranica i slicho. Takoder moze biti uklju¢ena i

pacijentova obitelj.
Bitni elementi psihoedukacije su (93):

. prijenos informacija (simptomatika odredenog poremecaja ili bolesti, uzroci,

posljedice, u€estalost, prognoze i sl.)

. emocionalno praznjenje (razumijevanje i razmjena iskustava s drugima

oboljelima od istog poremecaja ili bolesti i sl.)

. podrska (psiho)farmakoterapiji i psihoterapijskim intervencijama i tretmanima te
§to bolja suradnja izmedu zdravstvenih stru€njaka i pacijenata (suradljivost u

lijeCenju, pridrzavanje uputama i sl.)

. prevencija progresije ili povratka bolesti ili negativnih posljedica bolesti (npr.

usvajanje vjestina za $to bolje noSenje sa stresnim situacijama).

Pacijenti koji samostalno pokuSavaju doc¢i do informacija Cesto ih traze na
nepouzdanim izvorima poput internetskih foruma ili blogova, gdje su podaci u mnogim
slu€ajevima iskrivljeni, neprovjereni, nepotpuni ili proiza8li iz osobnih, lai¢kih stavova i

shvacanja autora. To dovodi do niza komplikacija poput neredovitog uzimanja farmakoterapije
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ili potpunog prestanka uzimanja terapije (94). U nekim slu¢ajevima pacijenti niti ne znaju svoju
toCnu dijagnozu i osje¢aju se prilicno beznadno u nastojanju da ozdrave. Takoder,
neupucenost obitelji u znacajke i posljedice bolesti Cesto vodi sve veéem nerazumijevanju,
neadekvatnoj uklju¢enosti u proces oporavka, u nudenje neucinkovitih oblika podrske te u

konacnici naruSavanju obiteljske dinamike i psihickog stanja ostalih ¢lanova obitelji (92).

Postoji niz radova koiji isti€u pozitivhu vrijednost psihoedukacija u radu s tedkim i
kroni¢nim somatskim bolestima poput karcinoma, hipertenzije, dijabetesa, astme i sl., ili u prije

i/ili postoperativnim situacijama (93,95-102).

3.1.5. Logoterapija

Logoterapija kao psihoterapijski pravac unosi u psihoterapiju nesto potpuno novo -
spoznaju da, uz tjelesnu i psihiCku dimenziju, Covjek posjeduje i trecu — duhovnu dimenziju.
Odgovara na vje¢no ¢ovjekovo pitanje o smislu egzistencije, smislu trpljenja, smislu svekolikog
dozivljavanja i stvaranja. Bolesnom Covjeku odgovara na pitanje: ,Zasto se to dogodilo bas
meni?“ (103). Logoterapija je noviji pristup koji se sve viSe pokuSava implementirati u
svakodnevnu skrb. Utemeljitelj je Viktor Frankl, koji je sam isprobao taj pristup suoavajuci se
s najgorim okolnostima u koncentracijskom logoru za vrijeme Drugog svjetskog rata. Ono $to
zagovara logoterapija je pronalaZenje smisla pa ¢ak i u velikim patnjama. Logoterapija uci da
postoji opéi i objektivni smisao, koji u ljudima budi odgovornost prema nekome ili neemu.
Traganje za smislom u Covjeku budi napetost, ali sama po sebi ona je preduvjet za mentalno
zdravlje. Spoznaja da vlastiti Zivot ima smisla pomaze Covjeku da prezivi i najgore uvjete u
kojima se nade. Prema Nietzscheu: ,,Onaj koji ima za$to Zivjeti moZe se nositi gotovo sa svakim
kako* (103). Kada osoba ima smisao u zivotu to utjeCe na osjecaj identiteta i vrijednosti,
pozitivho zdravstveno pona$anje, svjesnost socijalne podrske i noSenje sa stresom. Takoder,
smisao je povezan sa svakodnevnim ishodima (stabilno raspoloZenje i manji psiholoSki
distres). Logoterapija naglaSava vaznost smisla, humora, nade, vjere i drugih konstrukcija koje
su postale dio pozitivhe psihologije. U logoterapiji klijent aktivno sudjeluje u svojoj promjeni.
Terapeut potiCe klijenta da shvati da posjeduje slobodu izbora kako bi krenuo u pozitivnijem i
smislenijem smjeru. Takoder naglasak je na mogucnost izbora koja je uvijek prisutna bez

obzira na situaciju u kojoj se osoba nalazi (104).

Faze u logoterapiji (104):
1. Diferencijacija klijenta od simptoma — cilj je da se osoba ne poistovjeCuje sa danom

dijagnozom, te da shvati da ostaju ljudi sa sposobno&¢u bilo kakvih prepreka na koje naidu.

2. Modifikacija stavova o simptomima — koji su moguci izbori i ishodi vezani uz problem.
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3. Redukcija simptoma — najCeSc¢e nastupa spontano nakon $to osoba modificira svoj stav
prema problemu. Kada se simptomi razdvoje, osoba postaje svjesna da postoji izbor i

simptomi postaju podnoSljiviji.

4. Odrzavanje mentalnog zdravlja kroz buduc¢u svjesnost o smislu osobnog zivota te ciljeva

i svrhe u zZivotu.

Veliki razlog upotrebe logoterapije u palijativhoj skrbi je pozitivan u€inak na samo
mentalno zdravlje i pona8anje. Interes za takvim pristupom je sve veci te postoji niz tehnika
koje se koriste u provedbi terapije. Recimo, postavljenjem hijerarhije vrijednosti mogu se
promijeniti neka stara vjerovanja u bolja i pozitivnija (104). Intervencija koja se bazira na
trazenje smisla, bila je prvo razvijena za pacijente koji boluju od raka i adaptirana za palijativhe

sestre.

Medicinske sestre kao logoterapeuti

Kako bi osoba razvila svoju duhovnost, vazno je da i medicinska sestra zadovolji svoje
duhovne potrebe, kako bi mogla pruziti nekome drugom isto. Smatra se da bi medicinske
sestre mogle koristiti svoja osobna iskustva kao jedan od alata u pomoéi osobama koje su u
potrazi za svojim duhovnim i egzistencijalnim potrebama. Provedeno je istraZivanje (Vachon i
sur., 2008.) (105) u kojem je sudjelovalo deset palijativnih medicinskih sestara, na nacin da su
u strukturiranim intervjuima, koje je vodio egzistencijalno orijentirani psiholog sa svojim timom,
razgovarale o svojim iskustvima i raspravljale o svojim stavovima. U tim razgovorima
medicinske sestre su otkrile da im je teze vidjeti kako osobe svakodnevno pate, nego vidjeti
samu smrt. Prema tome, bile su pozvane da istraze koji je smisao patnje te su zakljucile kako
je zivot na neki nacCin patnja i da nije lagan, ali svejedno treba u njemu uzivati i ono to vide
svakodnevno na poslu vraca im pogled na ono $to je vazno u Zivotu. Medicinske sestre
zakljuCile su da patnja dobiva smisao ako ju prihvate te su na taj naCin uspostavile lakSu
interakciju s pacijentima. Postalo im je lakSe sudjelovati i pomagati pacijentima u njihovoj

patnji, nego izbjegavati kao prije (105).

Palijativne medicinske sestre i ostali koji su trenirani za logoterapeuta imaju posebnu
priliku da ponude asistenciju i vodstvo svojim pacijentima. Naj¢eS¢a pacijentova pitanja koja
se postavljaju su: ,Sto ¢u ostaviti iza sebe? Sto sam uginio u Zivotu? Kako ¢u reagirati na
okolnosti koje donosi smrt?“ Na tako postavljena pitanja moze se postaviti protupitanje ,Sto
ako?“ s obzirom da se na taj na€in moze potaknuti promjena percepcije na situaciju u kojoj se
osoba nalazi. Vazno je napomenuti da se smisao ne moZze dati, prepisati, svaka osoba ima

SvVoj smisao i ona ga sama mora pronaci (106).
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Logoterapijski pristup depresiji i anksioznosti

Prije svega treba sagledati da, antropoloski, Covjek je karakteristiCan po svojoj
duhovnoj dimenziji. S obzirom da se propitkivanje smisla zivota smatra svojstveno Covjeku,
onda se pogled na depresiju mijenja i daju se nova objasnjenja. S logoterapijskog aspekta
govori se 0 noogenoj depresiji (depresija Ciji korijen lezi u duhovnom podrucju). Prema Franklu,
pristup Covjeku svoje uporiste nalazi u egzistencijalnoj analizi, Ciji je cilj da osoba osvijesti svoju
duhovnu dimenziju, dozivanjem odgovornosti prema nekome ili ne€emu (107). Egzistencijalna
analiza opisuje da do depresije dolazi zbog gubitka vrijednosti gdje se gubi moguénost
ostvarivanja iste, ili bilo koje druge vrijednosti zbog usredoto¢enosti na izgubljenu vrijednost.
Promijeniti zivotni pogled i prepoznati nove mogucnosti u nepovoljnim situacijama, zahtjeva
promjenu u nacinu razmisljanja (94). Logoterapija ima svoje mjesto u terapiji depresije i
anksioznosti kod palijativnog pacijenta. Tome u prilog govori istrazivanje u kojem se mjerila
razina kortizola (hormon dija razina ukazuje kako tijelo reagira na stres i anksioznost) kod
osoba koje su bile u logoterapiji. Kod osoba sa karcinomom cerviksa koje su uklju¢ene u
logoterapiju, kortizol je iznosio 3.99 mcg/dL nakon primjene logoterapije, usporedujuci s

razinom kortizola kod osoba koje nisu bile u logoterapiji gdje je iznosio 20.28 mcg/dL (108).

Duhovnost u palijativnoj skrbi

Vrlo je teSko odrediti koje su to duhovne potrebe koje treba zadovoljiti i pruziti osobi.
Samim tim §to je duhovnost jedan apstraktan pojam, tesko je zaklju€iti $to to osobi treba. Kako
bi se to moglo, potrebno je otkriti koji su to strahovi i skrivene nade koje pacijent ima. Takoder,
vecina ne razumije i ne zna razlikovati duhovnu i psiho-socijalnu dimenziju u palijativnoj njezi.
Pitanja u vezi duhovnosti veoma su teSka za komunikaciju i zahtijevaju osjetljiv, osoban i
otvoren proces otkrivanja. Prema istrazivanju, duhovna dimenzija pokazuje se vrlo limitiranom
u palijativi. Smatra se da timovi i ne znaju $to je to u sustini, a i ne dobivaju odredenu edukaciju
koja bi im pomogla u razumijevanju i prakticiranju iste (109). Istrazivanje u Nizozemskoj
(Ettema i sur., 2015.) pokazalo je kako u 70% slu€ajeva, pitanja koja se ti€u duhovnosti,

prenose se na struénjaka, dok tek 30% pokuSava samostalno rijesiti takve dileme (110).

Istrazivanja su dokazala da je duhovnost ,bolesnikova potreba, koja utje€e na njegovo
psihofizicko stanje i poboljSava kvalitetu zZivota“ (111,112). Stoga duhovna skrb postaje

znaCajna komponenta palijativhe medicine (113).

Brojne su dosadasnje medunarodne studije potvrdile vaznost pruzanja i primanja
duhovne skrbi, napose kod pacijenata u terminalnoj fazi i kod kroni¢nih bolesnika (114), dok
druge Cinjenice istiCu pozitivan doprinos intrinzicne religioznosti u tijeku ozdravljenja ili
cijenjenja preostalog zivota. Istrazivanja su utvrdila da se duhovna skrb odrazila boljim

razumijevanjem samoga sebe u bolesti (45-73%), lakSim prihva¢anjem bolesti (87%), da su
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duhovni rituali poboljSali unutarnje stanje bolesnika (34-66%) i omogucili laksi prijelaz
umiranja. 72% osoba koje su primale duhovnu skrb izrazile su da im je duhovnost uvelike

olakSala nemocnost te potaknula unutarnji mir i spokoj (115).

Paralelno s time uoCava se i sve vec¢a zastupljenost literature unutar medicinskih
Casopisa koja svjedoCi o pozitivnom duhovno-religioznom utjecaju na terminalne bolesnike
(116-123). Potvrduje se i kako je pruzanje duhovne skrbi dio bio-psiho-socijalnog pristupa
zdravstvene skrbi (124). U brojnim je istrazivanjima utvrdeno da duhovnost ima zastitnu ulogu

protiv psiholoSke morbidnosti i specifi¢nih obiljezja depresivnosti terminalnih bolesnika (125).

Na temelju utvrdenih Cinjenica brojnih istrazivanja, duhovna skrb postaje bitan dio
kvalitetne palijativne skrbi kako prihva¢aju i odreduju Nacionalni konsenzus, projekt za
kvalitetnu palijativhu skrb (National Consensus Project for Quality Palliative Care 2009) (126)

i Nacionalni forum za kvalitetu (National Quality Forum) (127).

Europsko drustvo za palijativhu skrb (European Association of Palliative Care, EAPC)
uvelo je definiciju duhovnosti koja obuhvaca njezinu multidimenzionalnu narav i koja susrece
egzistencijalna pitanja, utemeljenje vrijednosti i religiozna razmatranja kao ,dinamiénu
dimenziju ljudskog Zivota koja povezuje iskustvo pojedinca, njegova traZenja smisla i Zivotnog
znacenja, kao i transcendencije te nacina kojim se on povezuje sa sobom, okolinom i svetim
..."(128).

Duhovnost pomaze ¢lanovima obitelji shvatiti da patnja ima smisla u prolaznosti Zivota.
Duhovna skrb donosi nemijerljiv potencijal poboljSanja kvalitete Zivota pacijentu, ¢lanovima

obitelji ili osobama koje skrbe o njima (129).

4. Sindrom demoralizacije

Beznade, gubitak smisla i egzistencijalne brige predlozene su kao osnovne znacCajke
dijagnostickog kriterija za sindrom demoralizacije. Ovaj se sindrom razlikuje od depresije i
prepoznatljiv je u palijativnoj skrbi. Povezan je s kroni€nom somatskom boleséu, invaliditetom,
tjelesnim promjenama uslijed bolesti, strahom od gubitka dostojanstva, socijalne izolacije i -
tamo gdje postoji subjektivni osje¢aj nesposobnosti — osje¢ajem vece ovisnosti o drugima ili
percepcijom kao tereta drugim osobama. Zbog osjecaja bezvrijednosti ili nemocdi, oni koji imaju

sindrom, razvijaju Zelju da umru ili po€ine samoubojstvo (130).

Demoralizaciju moZemo shvatiti kao osobitu i specifiénu reakciju na prijetnju, kod
bolesnika koji je teSko bolestan, karakteriziranu izrazitom anksioznoScu i nesposobnos¢u da
vidi put prema naprijed. Bespomoc¢nost moze prerasti u totalno beznade, kada bolesnik ima
osjecCaj gubitka daljnjeg smjera u svom Zivotu. Demoralizirani bolesnik moze se u nekom

trenutku smijati ili uzivati, ali ne moze zamisliti nikakvu ugodu u buduénosti, dok depresivni ne
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moze osjetiti ugodu ni na kojoj razini. Demoralizirani ne zna Sto Ciniti i kako s okorjelom
bespomoénoséu o svojemu stanju, dok depresivni mozda zna put djelovanja, ali nema
motivacije. Kad bolesnik pita o eutanaziji, odnosno moguénosti ubrzane smrti, ne treba mu
odmah grubo rec¢i kako je to nelegalno i sli¢no. Jer je bolesnikova reakcija Cesto znak
demoraliziranosti, depresije, suicidalnih ideja, straha ili intenzivne boli pa je vazno pokusati
rijeSiti te simptome. Zdravstveno osoblje educirano je za unapredenje zivota i zdravlja, a
umiruci bolesnik izravno je proturjecje te obveze pa zato ponekad lije€nici i medicinske sestre
reagiraju na umiruce bolesnike kao na neuspjeh svoje stru¢nosti i njege. Vazno je unaprijediti
odnos zdravstvenog osoblja prema umirué¢im bolesnicima. Nacin na koji neka osoba umire je
individualan, kao §to je i njezin zivot. U zdravstvenih radnika ¢esto postoji konflikt izmedu
,afektivne neu,ralnosti“ i potrebe da se suosjeca s bolesnikom. Sindrom demoralizacije ima
zadovoljavajuéu vaznost, opisnu, prediktivnu, konstruktivhu i divergentnu valjanost, Sto

sugerira njegovu korisnost kao dijagnosti¢ke kategorije u palijativnoj skrbi (130).
Klini¢ki kriteriji za postavljanje sindroma demoralizacije (130):

1. Afektivni simptomi egzistencijalne problematike, uklju€ujuci beznade ili gubitak

smisla i svrhe u Zivotu,

2. Pesimisti¢ni stavovi, bespomocnost, pacijenti se osjeéaju zarobljeno, bolest

vide kao osobni neuspjeh te nedostatak pozitivnih stvari u buduénosti,

3. Odsutnost Zelje ili motivacije da se drugacije nose sa problemom,

4, Povezanost izmedu druStvene otudenosti ili izolacije i nedostatka podrske
drustva,

5. Oscilacije u intenzitetu emocija viSe od dva tjedna,

6. Veliki depresivni ili drugi psihijatrijski poremecaj nije prisutan kao osnovna
dijagnoza.

Preporuke za terapiju sindroma demoralizacije (130):
1. Osigurati kontinuitet skrbi i aktivho upravljati simptomima,

2. Istraziti stavove o znaCenju zivota i nadi o ozdravljenju/poboljSanju

zdravstvenog stanja,

3. Uravnoteziti potporu u tugovanju sa poticanjem nade,
4. Poticati potragu za novom svrhom i ulogom u Zivotu,
5. Koristiti kognitivnu terapiju u preoblikovanju negativnih misli,
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Ukljugiti duhovnika u duhovnu potporu,
Poticati podrazavajuce odnose i koristenje volontera,
Provoditi obiteljske sastanke za pobolj$anje funkcioniranja obitelji,

Analizirati ciljeve skrbi na sastancima multidisciplinarnog tima.
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5. Pregled psihoterapijskih tehnika prema problemu na koji

djelujemo

U tablici (tablica 3) je prikaz svih psihoterapijskih tehnika koje su ranije spomenute, te
je dokazano djelovanje na pojedini problem koji se javlja kod palijativhog bolesnika.

Tablica 3. Psihoterapijske tehnike prema problemu na koji djelujemo

Zamor
Manjak energije
Slabost

. Dispneja
FIZICKA )
Nesanica
Bol
Otezano kretanje

Gubitak apetita

Anksioznost
Gubitak kontrole
PSIHOLOSKA Depresija
Promjene u Zivotnim ciljevima

Gubitak pozitivne slike o sebi

Osjecaj izolacije
SOCIJALNA Razgovori o bolesti

Promjene u interakcijama

Strah od smrti
Gubitak vaznih uloga ili
DUHOVNA dostojanstva
Demoralizacija

Zaljenje za pro$losti

KBT
Psihoedukacija
Samohipnoza
Abdominalno disanje
Tehnike relaksacije

KBT
Suportivna terapija
Mindfulness
Intervencije bazirane na

znacenju (logoterapija)

Poticati drustvenu potporu
Planirati skrb
Razgovarati o tijeku bolesti i

umiranju

Intervencije bazirane na
znaceniju ili dostojanstvu

(logoterapija)
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6. Zakljucak

Unato€ postojanju smjernica o lijecenju boli i dostupnosti lijekova, lije¢enje totalne boli
kod malignih bolesti joS nije adekvatno. NajCeS¢e se s terapijom zapocinje prekasno, rabe se
neodgovarajuée doze lijekova, lije€enje boli je zanemareno zbog brige za druge simptome ili
ne djelujemo na sve komponente totalne boli. Prema nacelima palijativhe skrbi, pravo na
ljeCenje boliima svaki bolesnik i stoga nam ono mora postati prioritet. Istrazivanja su dokazala
da bol mozemo uspjesno rijesiti u 90% slu€ajeva, ali to €¢inimo samo u 50% sluCajeva (35).
Slijedeci dostupne smjernice o lijeCenju boli, primjenom psihoterapije od samog postavljanja
palijativne dijagnoze, lako mozemo promijeniti ove brojeve i time pomoci vecini svojih

bolesnika i njihovim obiteljima.

Palijativna skrb tezi holistiCkom pristupu kroz fizi€¢ku, emocionalnu, socijalnu i duhovnu
komponentu svake osobe. Samim time trazi kompleksan i multidisciplinaran pristup, kako bi
umanijili bol kod pacijenta u terminalnom stadiju bolesti. Medicinska sestra je izuzetno vazna
karika u zbrinjavanju palijativnog bolesnika, ona mora razumjeti pacijentove probleme i
potrebe. Svaki pacijent je individua za sebe, kao i njegov nacin i pogled na Zivot, pa je tako i
samo poimanje smrti individualno. Kao zdravstveni radnici upravo su medicinske sestre, dio
interdisciplinarnog tima palijativne skrbi, u najblizem kontaktu s umiru¢im bolesnikom te kao
takve moraju biti educirane iz podrucja palijativne skrbi, &ija je potreba u zdravstvu u
svakodnevnom porastu. DanaSnja vertikala visokog obrazovanja medicinskim sestrama
omogucuje edukacije iz grupne psihoterapije, mindfulnessa te logoterapije gdje mozemo biti

izravan pruzatelj terapije.

Psihoterapijski pristup zahtijeva vrijeme, koje ponekada nemamo kada govorimo o
palijativnim pacijentima. Stoga je vazno procijeniti koja je optimalna tehnika kojom ¢emo postici
Zeljeni rezultat u vremenu koje imamo. U svakom slu&aju, svaki pristup palijativnom pacijentu
bi trebao biti podrzavajuci i empatiCan, $to je i sama osnova mnogih psihoterapijskih tehnika.
Za kvalitetnu skrb palijativnog pacijenta potreban nam je timski pristup, gdje svaki ¢lan ima
svoju ulogu u holistiCkom pristupu pacijentu. Medicinske sestre provode dosta vremena uz
samog bolesnik i potencijal za njihovu ulogu u pruzanju kvalitetne palijativne skrbi je od velike
vaznosti. Od samog prepoznavanja odredenih potreba do pruzanja podrSke. Na nama je da
taj potencijal iskoristimo i omoguéimo palijativnim pacijentima Sto mirniji i dostojanstveniji

zavrSetak zivota, a njihovim obiteljima podrSku u procesu zalovanja.
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Od 2012. — Neuropsihijatrijska bolnica dr. lvan Barbot Popovaca (NPBP)

- 2012-2013. — Odjel za neuroze i grani¢na stanja (sada Odjel za psihoterapiju,

tehniar u smjenskom radu)

- 2013-2017. — Poliklinika za neurologiju (glavni tehni¢ar od 2015-2017)

- 2017-2018. — Jedinica za kvalitetu (glavni tehni¢ar za kvalitetu)

- od 2018. — Odjel za biologijsku psihijatriju (voditelj tima zdravstvene njege)

- od 2016. — voditelj trajnog usavrSavanja za med. sestre i tehniCare u NPBP (uz rad

na odjelu)

- 0d 2019. - ¢lan Bolni¢kog tima za palijativhu skrb (uz rad na odjelu)
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Dodatna znanja:

Engleski jezik — aktivno u govoru i pismu — zavrSena B1 razina
Njemacki jezik — aktivno u govoru i pismu

Ostalo:

Dobitnik Dekanove nagrade za najbolji uspjeh na prvoj godini diplomskog studija sestrinstva
na Medicinskom fakultetu u Zagrebu, generacija 2018/2019.

Interesi:

Rad u struci i daljnje usavrdavanje.
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